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RESUMEN

Introduccion: Esta propuesta de investigacion pretende identificar la posible asociacion entre la
necesidad de cuidado paliativo con la evolucién funcional en términos de fragilidad, cambios en el
nivel de independencia, el estado cognitivo y el estado nutricional, en adultos mayores
institucionalizados en condicion de vulnerabilidad socioeconémica de la E.S.E Hospital Geriatrico
y Ancianato San Miguel. Pregunta de investigacion: ;Cudl es la evolucion de la capacidad
funcional y su asociacion con las necesidades de cuidado paliativo en Adultos Mayores
Institucionalizados? Objetivo: Analizar la evolucion de la capacidad funcional y su asociacién con
las necesidades de cuidado paliativo en Adultos Mayores Institucionalizados. Método: El presente
estudio se realizo a partir de un enfoque cuantitativo observacional de tipo cohorte retrospectivo.
El cual, es un disefio de investigacion cuyo objetivo es "la observacion y registro” de
acontecimientos sin intervenir en el curso natural de estos. Resultado: En el estudio se revisaron
129 historias clinicas de adultos mayores institucionalizados. La media de edad de los participantes
fue de 77.8, con un minimo de 58 y maximo de 102 afios. La mayoria de la poblacion correspondio
al sexo masculino 58.9%. De 64 adultos mayores a los cuales se les identificd el estado civil, el
93.8% se encontraban solteros segun base de datos aportada por la institucion. La mayor parte de
los adultos mayores ingresaron a la institucion con diagnésticos médicos relacionados con
enfermedades de origen cardiovascular, seguidos de trastornos neurocognitivos. La capacidad
funcional para las actividades de la vida diaria medida a través del indice de Barthel, mostro
independencia en la mayoria de los participantes en los tres periodos de medicién. Por su parte, el
riesgo de malnutricion fue latente durante el seguimiento. La mayoria de los adultos
institucionalizados presentd fragilidad segun el Fenotipo de Fried. Conclusion: Los resultados en
términos generales en ese momento de medicion, permitieron saber que la mayor cantidad de
usuarios no requirieron atencién por cuidados paliativos respecto a los factores de funcionalidad
estudiados. Sin embargo, un pequefio nimero, nos determin6 que las necesidades en la atencion se
dieron a partir de un riesgo nutricional y un estado de fragilidad latentes.

Palabras clave

Adulto mayor, institucionalizado, fragilidad, cuidados paliativos, nutricion, estado cognitivo,
necesidades de cuidados paliativos, vulnerabilidad, envejecimiento activo, enfermedad crénica,
funcionalidad, dependencia funcional y atencion integral.
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ABSTRACT
Introduction: This research proposal aims to identify the possible association between the need for
palliative care with functional evolution in terms of frailty, changes in the level of independence,
cognitive status and nutritional status, in institutionalized older adults in conditions of
socioeconomic vulnerability. from the E.S.E San Miguel Geriatric and Elderly Hospital. Research
question: ¢ What is the evolution of functional capacity and its association with palliative care needs
in Institutionalized Older Adults? Objective: To analyze the evolution of functional capacity and
its association with palliative care needs in Institutionalized Older Adults. Method: The present
study was carried out using a quantitative observational retrospective cohort approach. Which is a
research design whose objective is "the observation and recording” of events without intervening
in their natural course. Result: In the study, 129 medical records of institutionalized older adults
were reviewed. The average age of the participants was 77.8, with a minimum of 58 and maximum
of 102 years. The majority of the population was male, 58.9%. Of 64 older adults whose marital
status was identified, 93.8% were single according to a database provided by the institution. Most
of the older adults entered the institution with medical diagnoses related to diseases of
cardiovascular origin, followed by neurocognitive disorders. The functional capacity for activities
of daily living, measured through the Barthel Index, showed independence in the majority of
participants in the three measurement periods. For its part, the risk of malnutrition was latent during
follow-up. The majority of institutionalized adults presented frailty according to the Fried
Phenotype. Conclusion: The results in general terms at that time of measurement allowed us to
know that the largest number of users did not require palliative care attention with respect to the
functionality factors studied. However, a small number determined that the care needs arose from

a latent nutritional risk and a state of fragility.

Keywords
Older adults, institutionalized, frailty, palliative care, nutrition, cognitive status, palliative care
needs, vulnerability, active aging, chronic illness, functionality, functional dependency and

comprehensive care.
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INTRODUCCION

Esta propuesta de investigacion pretende identificar la posible asociacion entre la necesidad de
cuidado paliativo con la evolucion funcional en términos de fragilidad, cambios en el nivel de
independencia, el estado cognitivo y el estado nutricional, en adultos mayores institucionalizados
en condicién de vulnerabilidad socioeconémica de la E.S.E Hospital Geriatrico y Ancianato San
Miguel. Con el proposito de identificar de forma temprana las necesidades en la atencion de
cuidados paliativos para promover la calidad de vida de esta poblacion sujeto de estudio, y
contribuir al proceso de la estrategia de atencion integral para los adultos mayores beneficiarios.

Por lo anterior, la presente investigacion esta organizada en capitulos, donde en el primer capitulo
se establece la importancia e impacto del fendmeno de estudio y su propdsito, lo cual se evidencia
en el planteamiento del problema, la descripcion, los objetivos y la justificacion.

Seguido de un capitulo de marco conceptual, donde se definen los conceptos asociados a la
investigacion. Posteriormente, se menciona el marco normativo donde se tiene como referente
principal la Politica Colombiana de Envejecimiento Humano y Vejez y legislaciones asociadas a

la proteccion del adulto mayor.

Por ultimo, el capitulo final, consta del marco metodolégico donde se describe el tipo de estudio,
el tipo de poblacion, criterios de elegibilidad, variables, instrumentos, plan de analisis, control de
sesgos y consideraciones éticas que permiten el desarrollo de esta investigacion. Finalmente, el
ultimo capitulo esta conformado por el analisis de resultados, la discusién, las conclusiones y las

recomendaciones para la institucion y futuras investigaciones similares.
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CAPITULO |

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. Descripcion del problema

La E.S.E Hospital Geriatrico y Ancianato San Miguel de la ciudad de Cali, Valle del Cauca, esta
conformada por adultos mayores que se encuentran en condicién de vulnerabilidad socioecondémica
y son protegidos por el estado a través de la Secretaria de Bienestar Social. Las caracteristicas de
esta poblacion, los hacen susceptibles a posibles alteraciones en las dimensiones del ser, en
términos de fragilidad, funcionalidad, estado cognitivo y nutricional, las cuales pueden estar
asociadas a necesidades de cuidados paliativos aun no identificadas.

La poblacién residente en esta institucion presenta variedad de condiciones de salud, que segun la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) se relacionan con la necesidad de cuidados paliativos;
entre ellas “enfermedades cronicas cardiovasculares (38,5%), cancer (34 %), enfermedades
respiratorias cronicas (10,3%), SIDA (5,7%) y diabetes (4,6%). También se presentan insuficiencia
renal, enfermedades hepaticas crénicas, esclerosis multiple, enfermedad de Parkinson, artritis
reumatoide, enfermedades neuroldgicas, demencia, anomalias congénitas y tuberculosis resistente

a los medicamentos. (1).

De acuerdo con las proyecciones de poblacién 2020 del Departamento Administrativo Nacional de
Estadistica (DANE) en Colombia, se estima que hay 6.808.641 adultos mayores. De ellos:
3.066.140 (45%) son hombres y 3.742.501 (55%) son mujeres. De los cuales 22.945 tienen més de
100 afios, siendo 8.521 hombres y 14.424 mujeres. En este contexto, la velocidad del
envejecimiento, o tiempo transcurrido para que el grupo de adultos de 65 afios 0 mas pasen de una
proporcion del 7% al 15% sera de tan sélo 20 afios para nuestro pais, comenzando en 2017 y
finalizando en 2037 (2).

Para brindar cobertura a la poblacion de adultos mayores perteneciente a la ciudad de Cali “La

alcaldia ha creado el programa Adulto Mayor, en €l se articulan los programas y proyectos de
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todas las dependencias de la administracion municipal, dentro de ellos se encuentra la Secretaria
de Bienestar Social a través del Centro de Atencion al Adulto, quienes buscan promover la
participacion activa, la inclusion social y el desarrollo dindmico de las y los adultos mayores de
la ciudad para mitigar las condiciones de vulnerabilidad y brindar proteccion y garantia de

derechos a este grupo poblacional”(3).

Por lo tanto, el Programa Adulto Mayor, propende favorecer a esta poblacion que se encuentra en
situacion de abandono y sin red familiar, brindando proteccion, bajo la modalidad albergue de larga
estancia, en donde son institucionalizados en un Centro de Proteccion para la restitucion de sus
derechos. Validan esta condicion por medio de una visita domiciliaria donde elaboran un informe
que contiene el concepto del profesional, sus recomendaciones y acciones a seguir en caQ so que

se haya detectado algun tipo de violencia que afecte la vida del adulto mayor (4).

Adicionalmente, en el informe de Caracterizacion del Observatorio de Adulto Mayor del primer
trimestre del 2019 (4), describen que el proceso de institucionalizacion compete Unicamente a la
E.S.E Hospital Geriatrico y Ancianato San Miguel, en el cual se tiene un cupo de 236 adultos
mayores al 2019. Sumado a lo anterior, los adultos mayores que viven solos, manifiestan que sus
familias poco se ocupan de ellos, generalmente se trata de una poblacién vulnerable que depende

de la buena voluntad de los vecinos y de los apoyos del Estado (4).

Continuando, en la caracterizacion del Observatorio, refieren que, en el caso de los adultos mayores
institucionalizados, no registran hijos; durante lo corrido del afio 2019, en su totalidad no tenian
ningun tipo de ocupaciéon durante el mes inmediatamente anterior a su institucionalizacion;
presentan minimos niveles de educacion, generando mayor nivel de vulnerabilidad frente a
situaciones de peligro, dado la escasez de recursos y por ende menor acceso a los servicios de salud,
inequidades en las condiciones socioecondmicas, en sus condiciones de bienestar y en el acceso a

los servicios sociales (4).

Durante el proceso de envejecimiento, los adultos mayores presentan ciertos rasgos de

vulnerabilidad por sus condiciones bioldgicas y sociales al vivir en situaciones de riesgo
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determinadas por la carencia de recursos econémicos, familiares, comunitarios y de acceso a las

politicas de proteccion del Estado (5).

Estas situaciones predisponen a los adultos mayores a una condicion de fragilidad definida como
“Un sindrome médico con multiples causas y factores que contribuyen a su desarrollo,
caracterizado por la disminucién de la fuerza, resistencia y funciones fisiolégicas reducidas que
aumentan la vulnerabilidad de un individuo en el desarrollo de la dependencia funcional y/o su

muerte” (6).

Consecuentemente, una capacidad funcional disminuida se asocia con la pérdida de capacidades
corporales o sensoriales para realizar actividades basicas de la vida diaria, esenciales para el
cuidado del adulto y su autonomia (7). También se relaciona con el deterioro cognitivo y el estado
nutricional de los adultos mayores, lo cual, segin la OMS es el mejor indicador de salud para la

prevalencia de las enfermedades, por lo tanto, es necesario prestar atencion a estas condiciones (1).

A pesar de la creciente evidencia de los beneficios del acceso temprano a los cuidados paliativos,
muchos pacientes no reciben esta atencién de manera oportuna. Un enfoque sistematico en la
atencion primaria puede facilitar la identificacion mas temprana de pacientes con posibles
necesidades de cuidados paliativos y promover una evaluacion adicional (8). Se necesita mas
investigacion para identificar procesos de deteccion estandarizados que se basen no solo en la
prediccion de la mortalidad y el deterioro, sino también en la anticipacién de las necesidades de

cuidados paliativos y la prediccion del deterioro funcional (8).

Principalmente, si estos procesos se desarrollan en contextos de institucionalizacion de adultos
mayores que se encuentran en condicion de vulnerabilidad, con el propdsito de identificar la
evolucion y trayectoria funcional de la condicidn general de la salud del adulto, para intervenir
oportunamente y disminuir el deterioro funcional en todos sus componentes biopsicosociales que,
probablemente con el paso del tiempo se puede desencadenar en atencion de cuidado paliativo.

Por lo anterior, se considera importante explorar la capacidad funcional de los adultos mayores de
la E.S.E. Hospital Geriatrico y Ancianato San Miguel de Santiago de Cali en términos de fragilidad,

nivel de independencia, estado cognitivo y estado nutricional para determinar cuales factores
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pueden asociarse con su condicion de salud y desencadenar necesidades de atencion en cuidados

paliativos.

1.2. Pregunta de investigacion

¢Cudl es la evolucion de la capacidad funcional y su asociacién con las necesidades de cuidado

paliativo en Adultos Mayores Institucionalizados?
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo general
Analizar la evolucion de la capacidad funcional y su asociacion con las necesidades de cuidado

paliativo en Adultos Mayores Institucionalizados.

2.2. Objetivos especificos

— Reconocer el nivel de fragilidad y el estado cognitivo de los adultos mayores

institucionalizados.

— Describir el nivel de independencia para las actividades de la vida diaria basicas y el estado

nutricional de los adultos mayores institucionalizados.

— Determinar las necesidades en la atencion de cuidados paliativos de los adultos mayores en

condicion de vulnerabilidad institucionalizados.

— Establecer la asociacion entre la evolucion de la capacidad funcional con la necesidad de

cuidados paliativos.
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3. JUSTIFICACION

Los adultos mayores institucionalizados en hogares geriatricos pueden presentar un deterioro mas
acelerado en su calidad de vida y un mayor nivel de fragilidad, debido a los factores asociados a
un contexto de vulnerabilidad econdmica, social, psicolégica y ambiental (9). La OMS recomienda
atender la fragilidad, las preferencias individuales, las prioridades y los recursos psicosociales, e
incorporarlos a la planificacion individualizada de los cuidados, ya que estos factores influyen en
la calidad de vida de cada adulto (10).

Por tanto, existen multiples factores asociados que pueden cambiar el estado funcional de un adulto
mayor, entre estos la pluripatologia que los aqueja; sin embargo, también se debe tener en cuenta
las alteraciones ambientales, problemas socioecondémicos, afectivos, decrecimiento de calidad de

vida, pérdida de roles, entre otros (11).

Por otro lado, la valoracion funcional en el aspecto fisico, cognitivo y social constituye la
valoracion geriatrica integral; su importancia a nivel individual radica en que permite identificar
estados de enfermedad y de riesgo de eventos adversos, optimizar los planes de cuidados, mejorar
la toma de decisiones, controlar los cambios y evaluar los efectos de una intervencion. A nivel
general, es til para planificar politicas de salud publica, asignar recursos equitativamente y

determinar la poblacién gque se puede beneficiar de la atencion (12).

De acuerdo con lo expuesto, la intencionalidad del estudio es conocer la asociacion de la evolucion
funcional y la necesidad de cuidados paliativos, identificada por medio de la valoracién geriatrica
integral en términos de fragilidad, nivel de independencia para las actividades de la vida diaria
béasicas, estado cognitivo y estado nutricional de los adultos mayores institucionalizados, que han

sido referidos por la Secretaria de Bienestar Social de la ciudad Santiago de Cali.

Lo anterior, permitira orientar y fortalecer las intervenciones en cuidados paliativos para esta

poblacion de adultos mayores con caracteristicas especificas de enfermedad crénica avanzada,
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institucionalizacion y vulnerabilidad. Logrando asi, reconocer la importancia de la atencion

temprana en cuidados paliativos y del desarrollo de esta disciplina en este grupo social.

Igualmente, el estudio podré tener un beneficio social general para la poblacion adulta mayor, en
términos de fomentar las intervenciones tempranas integrales en cuidados paliativos, lo cual podria
promover el mantenimiento de la capacidad funcional y la calidad de vida de los adultos mayores

en los diferentes contextos de participacion.
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CAPITULO I
4. MARCO CONCEPTUAL

4.1. Capacidad funcional

La capacidad funcional se define como la competencia que tiene el adulto para realizar las
actividades de la vida diaria sin la necesidad de supervision o de ayuda. Debido a la progresiva
pérdida de funcionalidad, los adultos mayores pueden requerir ayuda para realizar dichas
actividades (13).

Por otra parte, el contacto familiar como principal fuente de apoyo para la capacidad funcional y
social en condiciones de institucionalizacion permite la conformacion de relaciones sociales, son

situaciones favorables para evitar el aislamiento social.

Adicionalmente, cumplen funciones protectoras o amortiguadoras al incrementar la probabilidad
de que el adulto mayor intente practicar y mantener conductas saludables, para alcanzar el bienestar
y la prevencién de alteraciones de tipo emocional como la depresion y de indole fisico como las

enfermedades crénicas y disminuir su capacidad funcional (14).

4.2. Fragilidad

La fragilidad es un sindrome geriatrico que se caracteriza por la disminucion de la capacidad del
organismo para responder a los factores estresantes externos provocando en el individuo: riesgo de

caidas, declive funcional, discapacidad, dependencia, institucionalizacion e incluso la muerte (15).
En consecuencia, la fragilidad, tiene un impacto importante en la funcionalidad y calidad de vida

de los adultos, y en el consumo de recursos sanitarios y sociales. Por ello, se considera un verdadero

problema de Salud Publica que debe ser atendido con urgencia (15), y mas, en instituciones

I WWW.uan.edu.co



URAN 2

prestadoras de servicios de salud para adultos mayores, siendo un tema de especial atencion y un

factor importante a la hora de medir la funcionalidad, autonomia e independencia.

4.3. Institucionalizado

“Por «adultos mayores institucionalizadosy» se entiende a las personas que viven en las
residencias para adultos mayores o centros geriatricos de gestion pablica y privada, sujetos a

control del Estado, municipal o provincial.” (16).

4.4. Cuidados paliativos

Segun la OPS, “El cuidado paliativo es la prevencion y el alivio del sufrimiento a través de la
deteccion temprana y correcta evaluacion, el tratamiento del dolor y otros problemas que pueden

ser fisicos, psicologicos o espirituales.” (17).

4.5. Nutricion en el adulto mayor

El estado nutricional del adulto mayor esta conformado por el consumo de nutrientes y el
requerimiento de estos. Por lo tanto, cuando hay un desequilibrio entre el consumo y el gasto
energético, se puede presentar deterioro en la nutricion, lo cual se ve reflejado en la condicién de

salud de la poblacion (18).

4.6. Estado cognitivo en el adulto mayor

El estado cognitivo se entiende como el funcionamiento intelectual que permite interactuar con el
medio ambiente en el que el ser humano se mueve. Con el proceso de envejecimiento, en el cerebro
se evidencian cambios a nivel morfologico, bioquimico, circulatorio y metabélico que,
dependiendo de la plasticidad cerebral y de la actividad de diversas funciones cerebrales, pueden

Ilevar a presentar alteraciones cognitivas o establecer su curso normal (19).
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4.7. Necesidades de cuidados paliativos

La necesidad de cuidados paliativos en la poblacion de adultos mayores, surge dentro de un
contexto del acelerado incremento de las enfermedades cronicas no transmisibles que crecen de
forma directamente proporcional, a los indices de envejecimiento de la poblacion a nivel mundial.
Las enfermedades no transmisibles (ENT) son en la actualidad, la principal causa de mortalidad
mundial. De los 57 millones de defunciones que se produjeron en 2008 en todo el mundo, 36
millones — casi las dos terceras partes - se debieron a (ENT), principalmente enfermedades

cardiovasculares, cancer, diabetes y enfermedades pulmonares cronicas (20).

La ciencia y los avances tecnolégicos han permeado el &mbito de la salud, y se conocen la
naturaleza de las enfermedades con mayor profundidad y precision, han surgido instrumentos
mediante los cuales se conoce el estado actual de salud de un adulto y se predice su futuro en
términos de condicion de salud; Sin embargo, se necesita mas investigacion para identificar
procesos de deteccidn estandarizados que se basen no solo en la prediccion de la mortalidad v el
deterioro, sino también en la anticipacion de las necesidades de cuidados paliativos y la prediccion
de la tasa y el curso del deterioro funcional. Esto impulsa una evaluacion integral para identificar

y satisfacer las necesidades de los adultos a tiempo (8)

Los adultos mayores en condicién de vulnerabilidad, presentan enfermedades no transmisibles que
pueden generar alteraciones en la salud fisica, mental y espiritual, las cuales se identificaron por
medio de esta investigacion para lograr describir cuales son las caracteristicas de la poblacion y
condiciones de salud que llevan a los adultos a tener la necesidad de atencion en cuidados

paliativos.

4.8. Vulnerabilidad

La Vulnerabilidad “susceptibilidad o fragilidad fisica, econémica, social, ambiental o institucional
que tiene una comunidad de ser afectada o de sufrir efectos adversos en caso de que un evento
fisico peligroso se presente. Corresponde a la predisposicion a sufrir pérdidas o dafios de los seres
humanos y sus medios de subsistencia, asi como de sus sistemas fisicos, sociales, economicos y de

apoyo que pueden ser afectados por eventos fisicos peligrosos.” (Ley 1523 de 2012) (21).
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Las condiciones de vulnerabilidad econémica, social, ambiental y de salud, influyen en el deterioro
de la calidad de vida relacionada con la salud de los adultos mayores institucionalizadas (22). Los
adultos mayores padecen de uno o mas problemas geriatricos que predisponen a la dependencia
incrementando de manera acelerada el deterioro funcional y el proceso emocional (14); asi como

también el deterioro cognitivo.

4.9. Adulto mayor

Segun la ley colombiana 1276 de 2009, adulto mayor se define como aquel adulto que cuenta con
sesenta (60) afios de edad o méas. A criterio de los especialistas de los centros vida, un adulto podra
ser clasificado dentro de este rango, siendo menor de 60 afios y mayor de 55, cuando sus

condiciones de desgaste fisico, vital y psicolégico asi lo determinen (23).

4.10. Envejecimiento activo

Fue definido por la OMS como el proceso de optimizacion de las oportunidades de salud,
participacion y seguridad con el fin de mejorar la calidad de vida a medida que los adultos
envejecen (23). Lo cual, se puede fortalecer por medio de intervenciones interdisciplinarias que se
enfoquen en promover las habilidades de desempefio que presentan los adultos mayores, estos
procesos se realizan en la institucién donde se desarrolla la presente investigacion, factor

importante que permitié visualizar si estos procesos impactan, o no, en el envejecimiento.

4.11. Enfermedad crénica

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, las enfermedades crénicas son hoy la principal causa
de muerte en todo el mundo. Mencionando principalmente un grupo de cuatro patologias en el que
se encuentran: el cancer, la diabetes, las enfermedades cardiovasculares y las enfermedades

respiratorias, las cuales son enfermedades que no tienen cura y con las que se aprende a vivir (24).
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Por ende, se hace de vital importancia, reconocer estas enfermedades crénicas que transitan el
proceso de envejecimiento de los adultos mayores, ya que son factores claves a la hora de definir

la funcionalidad y la autonomia en esta poblacion que se contempla en la presente investigacion.

4.12. Centros residenciales para adultos mayores

Son aquellos destinados a la vivienda permanente o temporal de los adultos mayores, donde se
ofrecen servicios de hospedaje, alimentacion, recreacion, actividades productivas, de proteccion y
cuidado integral de los adultos mayores. Estos centros también pueden ofrecer servicios de centro
dia, atencion domiciliaria o teleasistencia (25). En estos lugares, se brinda una atencion integral a
base de intervenciones interdisciplinares que velan por el bienestar y la calidad de vida de los
residentes.

4.13. Funcionalidad

La funcionalidad o capacidad funcional, definida por la OMS como el resultado entre la interaccién
del adulto mayor (con su capacidad intrinseca fisica y mental) y las caracteristicas
medioambientales, se convierte en el principal indicador del estado de salud de estos (26). Por lo
tanto, es importante reconocer la evolucion funcional de la poblacién de estudio por medio de la
escala de valoracion de Barthel, la cual fue aplicada por los profesionales de la salud de la

institucion donde se recogid la muestra y que se evidencia en las historias clinicas.

4.14. Dependencia funcional

La dependencia funcional fue definida por el consejo de Europa en 1997 como “la situacion en la
gue se encuentran aquellos adultos que, por razones ligadas a la falta o a la pérdida de capacidad
fisica, psiquica o intelectual, tienen necesidad de una asistencia y/o ayuda importante para la
realizacion de las actividades de la vida diaria” (27).

Es una caracteristica comun en poblacién vulnerable institucionalizada, como la que se presenta en

esta investigacion, la cual, para este caso, se medira bajo las escalas como el indice de Barthel,
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fenotipo de Frail, Minimental y Mini Nutricional. buscando asociar estos factores a la posible

necesidad de atencion en cuidados paliativos.

4.15. Atencion integral

Segun la OMS, la refiere como la que reGine inversiones, prestacion, gestion y organizacion de
servicios de diagnostico, tratamiento, cuidado, rehabilitacion y promocion de la salud (28). Este
estudio permitira el fortalecimiento de la atencion integral multidisciplinar que reciben los adultos
mayores institucionalizadas, en la medida en que los resultados permitan retroalimentar los
procesos de los servicios de salud, para que asi se contribuya al diagnostico y las intervenciones

tempranas en esta poblacion vulnerable.
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5. MARCO NORMATIVO

5.1. La politica colombiana de envejecimiento humano y vejez

Esta dirigida a todos los adultos residentes en Colombia y en especial, a los adultos de 60 afios o

més. Con enfasis en aquellas en condiciones de desigualdad social, econdmica, cultural o de

género, teniendo presente la referencia permanente al curso de vida. Es una Politica Publica,

concertada, con el propdsito de visibilizar, movilizar e intervenir la situacion del envejecimiento

humano y la vejez de las y los colombianos, durante el Periodo 2022 - 2031. Actualmente se

adiciona el capitulo 7 por medio del Decreto 681 de 2022.

5.1.1

512

513

5.14

5.15
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Ley 1315 de 2009 “Por medio de la cual se establecen las condiciones
minimas que dignifiquen la estadia de los adultos mayores en los centros de

proteccion, centros de dia e instituciones de atencion”.

La Ley 789 de 2002 “Establecié el Sistema de Proteccion Social en

’

Colombia y su definicion.’

Ley 1251 2008 “Por la cual se fijan normas para la proteccion, promocion
y defensa de los derechos de los adultos mayores y se incluyen directrices

generales para la Politica Nacional de Envejecimiento y Vejez”.

Ley 1733/2014: Ley Consuelo Devis Saavedra

Res. 229/2020 Carta de derechos y deberes de la persona afiliada y del
paciente. capitulo Morir dignamente comprendiendo el cuidado integral y

el Cuidado Paliativo.
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CAPITULO 11l

6 DISENO METODOLOGICO

6.1 Tipo de estudio

El presente estudio se realizé a partir de un enfoque cuantitativo observacional de tipo cohorte
retrospectivo. El cual, es un disefio de investigacion cuyo objetivo es "la observacion y registro™

de acontecimientos sin intervenir en el curso natural de estos (29).

En estos estudios se miden dos 0 mas variables, y se pretende establecer si éstas estan o no
relacionadas, ademas de medir el grado de relacién que existe entre ellas. Estos, utilizan datos de
la poblacion general para comparar frecuencias de enfermedad o en una misma poblacion en

diferentes periodos de tiempo (29).
Para la investigacion se tendran presente los siguientes aspectos:
1. Exposicion claramente definida: El ingreso del adulto mayor a la institucion.
2. Seguimiento de la cohorte: Se realizara por un periodo de tiempo de dos afios. Teniendo en
cuenta la poblacion que se encontraba institucionalizada en el 2020 y que, permanecio en

la institucion hasta el 2022.

3. Definicion de desenlace: Necesidades de cuidados paliativos.

6.2 Lugar de realizacion del estudio

El presente estudio se realizo en la E.S.E Hospital Geriatrico y Ancianato San Miguel de Santiago

de Cali, el cual tiene una capacidad disponible de 236 adultos mayores.
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6.3 Poblacion

Se clasifico en:
Unidad de analisis: que son los adultos mayores institucionalizados

Unidad de informacion: que son las historias clinicas.

Paralelo a ello, se construyo la caracterizacion de la poblacion general con el fin de identificar los

datos basicos.

Durante la revision de éstas, se describid la evolucién de las escalas de valoracion que permiten
reconocer el nivel de fragilidad, de independencia en las actividades basicas de la vida diaria, el
estado cognitivo, estado nutricional y las necesidades de atencion en cuidados paliativos, las cuales

fueron valoradas por el equipo de profesionales de la salud de la institucion al ingreso del adulto

mayor y durante su permanecia en el lugar.

6.4 Muestra

La muestra fueron todas las historias clinicas de los adultos que se encontraban institucionalizadas

en el afio 2020, y que cumplian con los criterios de elegibilidad.
6.5 Criterios de elegibilidad

6.5.1 Criterios de inclusion

Historias clinicas de adultos mayores con rango de edad entre 60-102 afios que se encuentran

institucionalizadas.

6.5.2 Criterios de exclusion

Historias clinicas de adultos mayores con clasificacion NECPAL (+) al afio 2020.
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30

- Variable Independiente (VI1): Fragilidad, funcionalidad en las actividades bésicas de la

vida diaria, estado cognitivo y estado nutricional.

- Variable dependiente (VD): Necesidad de Cuidados Paliativos.

- Variables sociodemograficas: Sexo, edad y estado civil.

Tabla 1. Variables del estudio

NIVEL
NOMBRE
. . DE PROFESIONAL
DE LA DEFINICION OPERATIVA | CLASIFICACION
MEDICI | ENCARGADO
VARIABLE .
ON
Escala de valoracién de fragilidad,
definida como un estado de
Fenotipo de |vulnerabilidad que conlleva a un| N Cuantitati o
) Nivel de Fragilidad Fisioterapeuta
FRIED |mayor riesgo de desenlaces va
adversos ante situaciones de
estrés.
Mini Esta escala evalla el estado
Nutritional |nutricional del adulto mayor; se o
] ] o Cuantitati o
Assessment—|encuentra validada en diferentes| Estado Nutricional Nutricionista
va
Short Form |niveles asistenciales: domicilios,
(MNA- SF) [residenciales y hospitalarios.
El indice de Barthel mide Ila
capacidad de un adulto para Nivel de
indice de |realizar diez (10) actividades independencia Cuantitati o
) ) o o ) Fisioterapeuta
Barthel |basicas de la vida diaria, que se|actividades de la vida va

consideran esenciales, de esta

forma se obtiene una estimacion

diaria basicas.
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ANTONIO ARINO
cuantitativa de su grado de
independencia.
Esta prueba es la més utilizada en
Minimental |el mundo cientifico. Es un método
Status  |utilizado para detectar el deterioro . Cuantitati o
o . o » Estado Cognitivo Psicdlogo
Examination [cognitivo y vigilar su evolucion en va
(MMSE) |pacientes con alteraciones
neuroldgicas.
Método simple de pronostico
relacionado con la identificacion
temprana de las necesidades de ) Cuanti -
Instrumento | o Necesidad de o o
cuidados  paliativos de los _ o Cualitativ Medico
NECPAL _ .| Cuidados Paliativos
pacientes, con una precision a
razonable en todos los entornos de
atencion.
) o 0 = Masculino Cualitativ _
Sexo Género de los participantes. ] Secretaria
1 = Femenino a
N ) Edad en afios Cuantitati )
Edad Afios cumplidos. ] Secretaria
cumplidos va
0 = Soltero
~|Condicién  marital de  los|1 = Casado Cualitativ )
Estado Civil o L Secretaria
participantes. 2 = Divorciado a
3 =Viudo

Fuente: Elaboracion propia, 2023.
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6.7 Procedimiento

Se tomaron de manera consecutiva los registros de las historias clinicas de adultos mayores

institucionalizados que cumplian con los criterios de elegibilidad expuestos anteriormente.

Para la recoleccion de la informacion, se disefié una base de datos en el programa Windows Excel
(Microsoft, 2020) donde se registré desde el afio 2020 a 2022 la informacion de las historias
clinicas de los adultos mayores institucionalizadas, referente a datos sociodemograficos y

aplicacion de las escalas: Indice de Barthel, Fenotipo de Fried, Minimental y Escala nutricional.

Posteriormente, se realizd un proceso de revision de la calidad de la base de datos construida
(auditoria de la informacién), para proceder a clasificar la informacion correspondiente hasta el
afio 2022, seleccionando el grupo con Necpal (+) o con necesidades de atencion en cuidados
paliativos, y el grupo con clasificacion Necpal (-).

6.8 Instrumentos

Se revisaron los formatos que a continuacion se describen, y que fueron diligenciados por el equipo
interdisciplinario compuesto por Psicologia, Nutricion, Fisioterapia y Medicina.

de la institucién E.S.E Hospital Geriatrico y Ancianato San Miguel.

6.8.1 Indice de Barthel:

El indice de Barthel, conocido también como el indice de Discapacidad de Maryland, fue disefiado
por los doctores Mahoney y Barthel en un hospital para enfermos crénicos en Estados Unidos
(1955). Su proposito era medir la evolucion de pacientes con procesos neuromusculares y
musculoesqueléticos. En la actualidad, es uno de los métodos y herramientas méas utilizadas y

aplicadas internacionalmente para medir las actividades de la vida diaria (30).
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Valora la capacidad de un adulto para realizar de forma dependiente o independiente 10 actividades
basicas de la vida diaria como son comer, bafarse, vestirse, arreglarse, deposicion, miccion, ir al
servicio, traslado sillon/ cama, deambulacién y escaleras; y les asigna una puntuacion (0,5,10,15)
en funcidén del tiempo empleado en su realizacion y la necesidad de ayuda para llevarla a cabo,
obteniéndose una puntuacion final que varia de 0 a 100 o 95 si utiliza silla de ruedas (30).

El puntaje se registrara por cada una de las actividades y, posteriormente se sumara el puntaje total,

el cual refleja el nivel de independencia de acuerdo con la siguiente clasificacion:

Puntaje Clasificacion

<20 Dependencia total

21-60 Dependencia severa

61-90 Dependencia moderada

91-99 Dependencia leve

100 Independencia (95 en silla de ruedas)

Instrumento de indice de Barthel (Anexo 1).

6.8.2 Fenotipo de Fried:

Escala de valoracion de fragilidad, definida como un estado de vulnerabilidad que conlleva a un
mayor riesgo de desenlaces adversos ante situaciones de estrés. Esta escala se adapt6 con éxito al
espafol de México y se validd en adultos mayores mexicanas residentes en la comunidad en el
2016. Esta compuesta por cinco 5 items, cada uno de los que, en caso de ser positivo puntuard con
un 1 punto, lo cual da cuenta del nivel de fragilidad (31). La escala se interpretara de la siguiente

manera:

0 puntos = Robusto
1 0 2 puntos = Pre fragil

I WWW.uan.edu.co



UAN "

>3 puntos = Fragil

Instrumento de Fenotipo de Fried (anexo 2)

6.8.3 Minimental:

El Minimental Examination de Folstein también conocido por sus siglas MMSE fue publicado en
el afio 1975 por Marshal F. Folstein, Susan Folstein y Paul R. McHung. Cuenta también con una
adaptacion y validacion con poblacion esparfiola, realizada por Lobo en 1975. Permite identificar
la posibilidad de presentar demencia, y también podria ser usada con el fin de llevar un seguimiento

de la evolucion del deterioro cognitivo (32).

Es un cuestionario de 30 preguntas agrupadas en 10 secciones, donde las caracteristicas esenciales
que se evallan son: orientacion espacio temporal; capacidad de atencion, concentracion y memoria;
capacidad de abstraccion (calculo); capacidad de lenguaje y percepcién viso-espacial; y capacidad
para seguir instrucciones basicas. Es un método muy utilizado para detectar el deterioro cognitivo
y vigilar la evolucién en pacientes con alteraciones neurolégicas (32).

30y 27 puntos No existen deterioro cognitivo

26y 25 puntos Posibilidad de que exista un deterioro cognitivo
24y 10 Deterioro cognitivo de leve a moderado

9y 6 Deterioro cognitivo de moderado a severo

<6 Deterioro cognitivo severo

Instrumento Minimental (anexo 3)

6.8.4 Escala nutricional MNA (Mini Nutrional Assement):

El MNA fue validado especificamente en poblacion geriatrica en Toulouse y publicado por primera

vez en 1994. El principal aporte fue facilitar la realizacion de la valoracion nutricional a un gran
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namero de profesionales de la salud. Ademas, permite la valoracidn del riesgo nutricional sin hacer

otras pruebas complementarias (33).

Tiene 18 variables agrupadas en 4 areas que cubren los diferentes apartados de la valoracion:
antropometria, situaciones de riesgo, encuesta dietética y autopercepcién de salud. Se han
desarrollado cientos de estudios de prevalencia de desnutricion y de validacion del método en
distintos paises. Ha demostrado una alta sensibilidad, especificidad, fiabilidad y un alto valor
predictivo (34).

Consta de dos partes: un cribaje (7 preguntas), y una evaluacion (12 preguntas) que se realiza sélo

si el cribaje da positivo.

La puntuacion total > 24, Indica que el paciente tiene un buen estado nutricional.
Entre 17-23.5, Identifica a los pacientes en riesgo de malnutricion.
Menor de 17 El paciente presenta malnutricion.

Instrumento Escala nutricional MNA (Mini Nutrional Assement) (anexo 4)
6.8.5 Clasificacion NECPAL.:

Es un método simple de identificacion de pacientes con necesidades de cuidados paliativos, basado
en variables cominmente obtenidas en la practica diaria y relacionado con la identificacion
temprana de los pacientes, con una precision razonable en todos los entornos de atencion. La
herramienta proporciona informacion sencilla para tomar mejores decisiones en politicas de

atencion al final de la vida y planificacion de servicios (35).

El método se aplica ya en varios niveles asistenciales, en diferentes comunidades autbnomas en

Espafia y en muchos paises de América Latina. Se disefio para dar respuesta al reto de la atencion
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paliativa precoz, integral e integrada de adultos con enfermedades avanzadas en todos los servicios

de salud y sociales (35).
Se califica de la siguiente manera:

NECPAL positivo: si la respuesta es NO a la pregunta ¢Le sorprenderia que este paciente

muriera a lo largo del proximo afio? y si presenta por lo menos 1 parametro positivo.

NECPAL negativo: si la respuesta es Si a la pregunta ¢Le sorprenderia que este paciente

muriera a lo largo del proximo afio?

Instrumento NECPAL (anexo 5)

6.8.6 Formato de caracterizacioén:

La caracterizacion de las historias clinicas se realizo a partir de las variables: sexo, edad y estado

civil, que se consideraron importantes para la investigacion.

6.9 Analisis estadistico

Se realizé un analisis descriptivo para variables cuantitativas de acuerdo con su distribucion en
medias y desviacion estandar. Las variables cualitativas se expresaron en frecuencias simples y
relativas. Para evaluar el estado nutricional se utilizo la pruebat de Student y prueba ANOVA para

comparar grupos, teniendo en cuenta las medidas repetidas de cada escala.

La diferencia entre mediciones de fragilidad se llevé a cabo con Prueba de Wilcoxon para datos
con distribucion no normal. EIl anélisis de diferencias de los resultados de la escala de Barthel se
realizé con analisis de varianza. Las variables cualitativas se analizaron mediante el estadistico Chi
cuadrado o prueba exacta de Fisher. En todos los casos se usé estadistica bilateral con un valor de

p <0,05. Para el analisis de datos se utilizé el paquete estadistico SPSS 25.
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6.10 Control de sesgos
Sesgos de evaluacion inicial del proyecto:

“Se deben a la utilizacion de informaciones erroneas o a deformacion de la informacion inicial,
orientdndola hacia unos aspectos determinados. En definitiva, se trata de la existencia de

prejuicios o datos erroneos que condicionan el planteamiento de la investigacion” (36).

Se toma en cuenta este sesgo ya que la metodologia de la investigacion es un enfoque cuantitativo
observacional retrospectivo de revision documental de historias clinicas, por lo tanto, se basa en el
registro de otras personas. Por lo anterior se registro la informacién como aparece en las historias

clinicas sin realizar ningun tipo de modificaciones.

Sesgos que ocurren durante la etapa de recoleccién de la informacion: la recolecciéon de la
informacién se realizd bajo los principios éticos de investigacion, donde las investigadoras

respetaron estos principios.
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7 CONSIDERACIONES ETICAS

La propuesta de investigacion fue aprobada por el Comité de Trabajo de Grado y el Comité de
Bioética de la Facultad de Enfermeria de la Universidad Antonio Narifio y del Comité de Etica de

la institucion E.S.E Hospital Geriatrico y Ancianato San Miguel.

Por otro lado, se tomard en cuenta las normas cientificas, técnicas y administrativas para la
investigacion en salud plasmadas en la resolucion 8430 de 1993 en todo el proceso de desarrollo.
En el titulo 11, capitulo I, punto A, se puede evidenciar que la presente investigacion pertenece a
una investigacion sin riesgo porque esta emplea un método de investigacion documental

retrospectivo (37).

Las investigadoras declaran el reconocimiento de la resolucion 1995 de 1999 por la cual se dictan
las disposiciones sobre la organizacion y manejo del archivo de historias clinicas, tales como la
obligatoriedad del archivo, custodia, acceso, retencion y tiempo de conservacion, seguridad del
archivo y condiciones fisicas de conservacion. Por lo tanto, durante la investigacion se mantendra

la custodia de las historias clinicas entre las investigadoras (38).

Durante la etapa de recoleccion de la informacion, que se obtuvo de las historias clinicas, se
salvaguardo para protegerla mediante la generacion de cddigos. Solo las investigadoras tendran

acceso a la informacioén recolectada.

No se relacion6 datos de identificacion de los adultos, como nombres, apellidos y documento de
identidad en el informe escrito de la investigacion ni en publicaciones, de los pacientes ni de los

adultos de la salud.

De igual forma, las investigadoras involucradas en este estudio manifiestan que reconocen los
acuerdos internacionales de bioética consignados en la declaracion de Helsinki y se acogen a la
normativa reportada, reconocen ademas los cuatro principios de la bioética: justicia, no

maleficencia, beneficencia y autonomia.
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Principio de justicia, la entendemos como la equidad en la distribucién de cargas y beneficios.
Respetando los criterios de inclusion y de exclusion fundamentales para llevar a cabo los objetivos
del estudio, todas las historias clinicas se revisaron bajo las mismas premisas respetando los
derechos que se encuentran inmersos por ser documentos de adultos, sin lugar a discriminacion de
ningun tipo y sin desequilibrio en los beneficios que se puedan adquirir posteriores a dicha

investigacion.

Principio de no maleficencia, que en la practica clinica se reconoce como “primum non nocere” s
decir: no producir dafio y prevenir, el cual es un principio de ambito publico y su incumplimiento
estd penado por la ley. Se verd reflejado antes, durante y después de la realizacion de la
investigacion, especificamente asegurando la codificacion de las historias clinicas, custodiando la
informacidn legal consignada en los documentos que se utilizaran, y el adecuado uso, transcripcion
y analisis de los datos, previniendo asi afectar la integridad de los adultos involucrados

indirectamente.

Principio de beneficencia, lo consideramos como “hacer el bien”, lo que se traduce en la obligacion
moral de actuar en beneficio de los demas y promover el bienestar. Procurando respetar la
humanidad, la privacidad y el manejo de los datos de adultos que, aunque desconocen el proceso
que se gesta mediante esta investigacion por el disefio planteado, con seguridad se les honro
persiguiendo objetivos de conocer, determinar y obtener posibles acciones de mejora de los

servicios que se les prestan actualmente.

Principio de autonomia, entendida como la capacidad que tienen los adultos de deliberar sobre sus
finalidades y de actuar bajo la direccion de las decisiones que puedan tomar, no dejando de lado la
objetividad en lo que concierne a esta actividad, proyectando el bien comun y teniendo en cuenta
que, aunque el alcance seré hasta la revision de datos, esos mismos pertenecen a individuos de los

cuales no se podria desdibujar en ninglin momento su autonomia y condicién de ser humano.

I WWW.uan.edu.co



URAN °

De acuerdo al tipo de estudio se declara que esta investigacion no afecta de forma directa ni indirecta
el medio ambiente ni representa un riesgo para el mismo, porque no se utilizan recursos que puedan

ser perjudiciales, al hacer la revision de las historias clinicas de forma digital.

De igual manera, las investigadoras declaran no tener conflictos de interés en la investigacion

porgue prima el interés general y colectivo, y no se presentan intereses particulares.

Finalmente, se cumplid con las consideraciones del articulo 35 de la Constitucion Nacional y la ley
23 de 1982, respetando los derechos de autor. Al igual, en la elaboracion del informe escrito y otros
productos derivados de este trabajo, se respetaran los derechos de autor en el uso de referencias de
las fuentes consultadas, se acogeran las directrices de propiedad intelectual de la Universidad
Antonio Narifio (39).

I WWW.uan.edu.co



URAN B

8 ANALISIS DE RESULTADOS

8.1 Sociodemograficos y capacidad funcional general:

En el estudio se revisaron 129 historias clinicas de adultos mayores institucionalizados. La media
de edad de los participantes fue de 77.8, con un minimo de 58 y maximo de 102 afios. La mayoria
de la poblacion correspondio al sexo masculino 58.9%. De 64 adultos mayores a los cuales se les
identifico el estado civil, el 93.8% se encontraban solteros segin base de datos aportada por la
institucion.

La mayor parte de los adultos mayores ingresaron a la institucion con pluripatologias, de las cuales
los diagndsticos médicos principales se relacionaron a enfermedades de origen cardiovascular,
seguidos de trastornos neurocognitivos. La capacidad funcional para las actividades de la vida
diaria medida a través del indice de Barthel, evidencié una evolucion en la independencia funcional
de los participantes identificando que, en el primer periodo de medicién fue de 54.3%, en el

segundo 72.1% y en el tercer periodo de 85.3%.

Por su parte, el riesgo de malnutricion fue latente durante el seguimiento. La mayoria de los adultos
institucionalizados presentd fragilidad segin el Fenotipo de Fried. Las -caracteristicas

sociodemograficas y evolucion funcional general se muestran en la Tabla 2.

Tabla 2. Descriptivos, Caracteristicas sociodemograficas y Capacidad funcional de Adultos Mayores
Institucionalizados. Colombia 2023. n=129

n (%) n (%)
Sexo Diagnéstico
Masculino 76 (58,9) Alteraciones de los 6rganos de los sentidos 17 (13,2)
Femenino 53 (41,1) Anormalidades de la marcha y movilidad 12 (9,3)
BARTHEL T1 Enfermedades Cardiovasculares 33 (25,6)
Independencia 70 (54,3) Enfermedades del sistema Respiratorio 6 (4,7)
Dependencia Escasa 7 (5,4) Enfermedades Metabolicas 14 (10,9)
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Dependencia Moderada 25 (19,4) Trastorné de Salud Mental 15 (11,6)
Dependencia Severa 19 (14,7) Trastornos Neurocognitivos 17 (13,2)
Dependendencia Total 8(6,2) Trastornos renales y de vias urinarias 15 (11,6)
BARTHEL T2 Escala Nutricional T1

Independencia 93 (72,1) Estado Nutricional Normal 41 (31,8)
Dependencia Escasa 4 (3,1) Riesgo de Malnutricién 78 (60,5)
Dependencia Moderada 12 (9,3) Malnutricidn 10 (7,8)
Dependencia Severa 16 (12,4) Escala Nutricional T2

Dependencia Total 4(3,1) Estado Nutricional Normal 42 (32,6)
BARTHEL T3 Riesgo de Malnutricion 76 (58,9)
Independencia 110 (85,3) Malnutricion 11 (8,5)
Dependencia Escasa 4(3,1)  Escala Nutricional T3

Dependencia Moderada 8 (6,2) Estado Nutricional Normal 45 (34,9)
Dependencia Severa 6 (4,7)  Riesgo de Malnutricion 73 (56,6)
Dependencia Total 1(0,8) Malnutricion 11 (8,5)
Fenotipo de Fried T1 Fenotipo de Fried T2

Robusto 8(6,2) Robusto 6 (4,7)
Prefragilidad 35 (27,1) Prefragilidad 31 (24,0
Fragilidad 86 (66,7) Fragilidad 92 (71,3)

8.2 Niveles de fragilidad de adultos institucionalizados:

El fenotipo de Fried mostro en la mayoria de la poblacion de estudio, fragilidad en todas las edades

para ambos sexos. Enfermedades cardiovasculares y trastornos de salud mental presentaron mayor

frecuencia en niveles de fragilidad en el primer afio de seguimiento. En el segundo afio de

IS Www.uan.edu.co



43

seguimiento, los trastornos neurocognitivos también integraron el espectro de condiciones para este

nivel de reserva funcional Tabla 3.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas con relacién a las caracteristicas

sociodemogréficas, sin embargo, se hallé diferencias estadisticamente significativas entre las

puntuaciones totales de la escala de acuerdo con los tiempos de medicion (p=0,021).

Tabla 3. Caracteristicas demograficas y niveles de fragilidad en Adultos Mayores institucionalizados. Colombia 2023. n=129

Fenotipo de Fried T1

Fenotipo de Fried T2

p Prefragilida
Robusto Prefragilidad Fragilidad valor* Robusto d Fragilidad  p valor*

Sexo
Masculino 5(66) 19 (25,0) 52 (68,4) 2 (2,6) (21590) 55 (72,4)

_ 0,803 0,423
Femenino 3(5.7) 16 (30,2) 34 (64.2) 4 (7,5) (21226) 37 (69,8)
Edad en afios
Menores a 65 0 7 (43,8) 9 (56,3) 1(6,3) 2(12,5) 13(81,3)
De 662 77 495 13 (3L0) 25 (59,5) 2 (4.8) (3261) 24 (57,1)

0,189 ' 0,192

De 78 a 88 4(8,2) 12 (24,5) 33(67,3) 3(6,1) 8(16,3) 38(77,6)
Mayores a 88 0 3(13,6) 19 (86,4) 0 5(227) 17(773)
Diagnéstico
Alteraciones de los
6rganos de los 1(5,9) 7(41,2) 9 (52,9) 15,9 71412 9(52)9)
sentidos
Anormalidades de la
marcha y movilidad 0 1(8,3) 11(91,7) 0258 0 1(8,3) 11(91,7) 0,489
Enfermedades 10
Cardiovasculares 4(12,1) 12 (36,4) 17 (51,5) 3(9,0) (30,3) 20 (60,6)
Enfermedades del 0 6 (100) 0 1(167) 5(833)

sistema Respiratorio
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Enfermedades

e tebolicas 1(7,1)  3(214) 10 (71,4) 1(71) 3(214) 10(71,4)
Trastorno de Salud 0 3(20,0) 12 (80,0) 1(6,7) 2(13,3) 12(80,0)
Mental

Trastornos

Neurocognitivos 0 6(353) 11647) ° 2018 15882
Trastornos renales y 2 (13.3) 3(20,0) 10 (66,7) 0 5(33,3) 10 (66,7)

de vias urinarias

*Chi cuadrado de Pearson

8.3 Niveles de Independencia de adultos mayores institucionalizados:

Los niveles de independencia mostraron diferencias estadisticamente significativas con la edad de
la poblacion, mostrando mayor limitacion funcional a mayor edad. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas con relacion al sexo o diagnostico de ingreso. Se identifico
progresion a mayores niveles de independencia comparando la evolucion de los tiempos de
medicion (T1), (T2) y (T3) Tabla 4.

Tabla 4.Caracteristicas demograficas y niveles de Independencia en Adultos institucionalizados.
Colombia 2023. n=129

BARTHEL T1
Indepen Dependencia Dependencia Dependencia Dependencia
dencia Escasa Moderada Severa Total p valor*
Sexo
Masculino 45 4(53) 13(17.0) 11 (145) 3(3.9)
(59.2)
0,581
Femenino 25
(47.2) 3(5,7) 12 (22,6) 8 (15,1) 5(9,4)
Edad en afios
Menores a 65 7(438)  2(125) 7(16,7) 4(9.,5) 0
0,012
De 66 a 77 29 ’
(69,0) 2 (4,8) 7 (16,7) 4 (9,5) 0
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De 78 2 88 29
(59,2) 3(6,1) 6 (12,2) 6 (12,2) 5 (10,2)
Mayores a 88 5(22,7) 0 9 (40,9) 5(22,7) 3 (13,6)
Diagnéstico
Alteraciones de los 12
organos de los 1(5,9) 2 (11,8) 2(11,8) 0
: (70,6)
sentidos
Anormalidades de la
marcha y movilidad 4(33,3) 1(8,3) 2 (16,7) 4 (33,3) 1(8,3)
Enfermedades 19
Cardiovasculares (57,6) 2(6.1) 8(24.2) 4(12.1) 0
Enfermedades del = 5 g3 3y 0 1(167) 0 0
sistema Respiratorio 0713
Enfermedades
Metabolicas 8 (57,1) 1(7,1) 4 (28,6) 0 1(7,2)
Trastorno de Salud
Mental 6 (40,0) 1(6,7) 3(20,0) 4 (26,7) 1(6,7)
Trastornos
Neurocognitivos 7 (41,2) 1(5,9) 3 (17,6) 3 (17,6) 3(17,6)
Trastornos renales y
de vias urinarias 9 (60,0) 0 2 (13,3) 2 (13,3) 2 (13,3)
BARTHEL T2
Indepen Dependencia Dependencia Dependencia Dependencia
dencia Escasa Moderada Severa Total p valor*
Sexo
Masculino 55
(72.4) 4 (5,3) 6 (7,9) 9(11,8) 2 (2,6)
0,499
Femenino 38
(71,7) 0 6 (11,3) 7 (13,2) 2(3,8)
Edad en afios
Menores a 65 12
(75,0) 1(6,3) 0 3(18,8) 0
De 66 a 77 35 0,002
(83.3) 3(7,1) 2 (4,8) 2 (4,8) 0
De 78 a 88 38 0 4(8,2) 5(10,2) 2(4,1)
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(77,6)
Mayores a 88 8(36,4) 0 6 (27,3) 6 (27,3) 2(9,1)
Diagnéstico
Alteraciones de los 15
organos de los 0 1(5,9) 0 1(5,9)

. (88,2)
sentidos
Anormalidades de la
marcha y movilidad 8 (66.7) 0 3(25.0) 1(83) 0
Enfermedades 25
Cardiovasculares (75,8) 2(6.1) 2(6.1) 4(121) 0
E_nfermedade_s del _ 6 (100) 0 0 0 0
sistema Respiratorio 0332
Enfermedades 11
Metabélicas (78.6) 0 1(.1) 2 (14.3) 0
Trastorno de Salud
Mental 9 (60,0) 0 2 (133) 4 (26,7) 0
trastornos
Neurocognitivos 7(41,2) 1(5,9) 3(17,6) 4 (23,5) 2(11,8)
Trastornos renales y 12
de vias urinarias (80,0 1(6.7) 0 1(6.7) 1(6.7)
BARTHEL T3

Indepen Dependencia Dependencia Dependencia Dependencia

dencia Escasa Moderada Severa Total p valor*
Sexo
Masculino 67

(88.2) 4 (5,3) 3(39) 2(2,6) 0

0,110

Femenino 43

(81,1) 0 5(9,4) 4 (7,5) 1(1,9)
Edad en afios
Menores a 65 14

(87.5) 1(6,3) 0 1(6,3) 0
De 66 a 77 39

(92.9) 2 (4,8) 1(2,4) 0 0 0,122
De 78 2 88 42

(85.7) 1(2,0) 4(8,2) 2(4,2) 0
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Mayores a 88 15
(68.2) 0 3(13,6) 3 (13,6) 1(4,5)

Diagndstico
Alteraciones de los 16
6rganos de los 0 0 0 1(5,9)

) (94,1)
sentidos
Anormalidades de la
marcha y movilidad 9(750) 0 3(250) 0 0
Enfermedades 28
Cardiovasculares (84,8) 2(6.1) 130 2(6.1) 0
Enfermedades del
sistema Respiratorio 6 (100) 0 0 0 0 0503
Enfermedades 11
Metabolicas 7se (0D 171 170 0
Trastorno de Salud 13
Mental (86,7) 0 1(6,7) 1(6,7) 0
Trastornos 12
Neurocognitivos (70,6) 169 2 (11.8) 2 (11.8) 0
Trastornos renales y 15 (100) 0 0 0 0

de vias urinarias

*Chi cuadrado de Pearson

Diferencias estadisticamente significativas fueron halladas entre los niveles de independencia
medidas a través del indice de Barthel en los tres tiempos de medicién (p=<0.001). En T1 los
resultados se asociaron con la capacidad de deambulacion y traslado, hallandose diferencias

estadisticamente significativas en funcion de las necesidades de ayuda.

En T2, comer, vestirse, control de la deposicién, capacidad de trasladarse y subir o bajar escaleras,
mostraron diferencias estadisticamente significativas. Por su parte en T3; comer, bafiarse, vestirse,
arreglarse, ir al retrete y control de la deposicion, determinaron las diferencias de independencia
de acuerdo con la clasificacion de cada componente de la escala como se puede visualizar en la

Tabla 5. y la gréfica 1.
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Tabla 5. Factores asociados al nivel de independencia segun los tiempos de medicion en
Adultos Mayores institucionalizados. Colombia 2023. n=129

IS Www.uan.edu.co

BARTHEL BARTHEL BARTHEL
T1 T2 T3
n (% val%r* n (% vaIF())r* n (% val%r*
Comer
Dependiente 1(0,8) 0 1(0,8)
Necesita ayuda 17 (13,2) 0,191 11 (8,5) 0,025 3(2,3) 0,015
Independiente 111 (86,0) 118 (91,5) 125 (96,9)
Lavarse - bafiarse
Dependiente 30 (23,3) 17 (13,2) 5(3,9)
0,462 0,417 0,025
Independiente 99 (76,7) 112 (86,8) 124 (96,1)
Vestirse
Dependiente 13 (10,1) 4(3,1) 2 (1,6)
Necesita ayuda 18 (14,00 0,226  13(10,1) 0,039 6 (4,7) 0,020
Independiente 98 (76,0) 112 (86,8) 121 (93,8)
Arreglarse
Dependiente 25 (19,4) 17 (13,2) 8 (6,2) <0.00
_ 0,081 0,167 1
Independiente 104 (80,6) 112 (86,8) 121 (93,8)
Deposicion
Incontinente 17 (13,2) 14 (10,9) 5(3,9)
Accidente ocasional 8 (6,2) 0,841 5(3,9) 0,014 4(3,1) <Oi00
Continente 104 (80,6) 110 (85,3) 120 (93,0)
Miccion
Incontinente 18 (14,0) 15 (11,6) 4 (3,1)
Accidente ocasional 8 (6,2) 0,055 9 (7,0 0,114 8 (6,2) 0,085
Continente 103 (79,8) 105 (81,4) 117 (90,7)
Ir al retrete
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Dependiente 19 (14,7) 8 (6,2) 2(1,6)
Necesita ayuda 9(0) 06 1078 0087 7G4 0
Independiente 101 (78,3) 111 (86,0) 120 (93,0)
Traslado sillon-cama
Dependiente 7(5,4) 4(3,1) 2 (1,6)
Gran ayuda 7(5,4) 5(3,9) 2(1,6)

0,006 0,002 0,785
Minima Ayuda 12 (9,3) 7 (5,4) 6 (4,7)
Independiente 103 (79,8) 113 (87,6) 119 (92,2)
Deambulacioén
Dependiente 12 (9,3) 5(3,9) 2 (1,6)
Gran ayuda 8 (6,2) 2 (1,6) 2 (1,6)

0,007 0,095 0,678
Necesita Ayuda 21 (16,3) 15 (11,6) 11 (8,5)
Independiente 88 (68,2) 107 (82,9) 114 (88,4)
Subir y bajar
escaleras
Dependiente 29 (22,5) 14 (10,9) 7(54)
Necesita ayuda 14 (10,9) 0,057 13 (10,1) 0,009 8 (6,2) 0,582
Independiente 86 (66,7) 101 (78,3) 114 (88,4)

* Prueba de Kruskal-Wallis
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Grafica 1. factores Asociados al Nivel de Independencia Funcional segin Tiempos de Medicion en Adultos
Mayores Institucionalizados

Factores Asociados al Nivel de Independencia Funcional segun
Tiempos de Medicion en Adultos Mayores Institucionalizados
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8.4 Estado Cognitivo de Adultos mayores institucionalizados:

La mayoria de la poblacion se identifico sin progresion en el deterioro cognitivo en los dos tiempos
de medicion. El deterioro cognitivo de moderado a severo fue persistente en mayores de 65 afios,
con diagnosticos relacionados principalmente con enfermedades cardiovasculares, metabolicas,

trastornos de salud mental o trastornos neurocognitivos esenciales.

Los resultados de la evaluacion del estado cognitivo en los dos tiempos de medicidn, mostraron
diferencias estadisticamente significativas (p= <0.001). La media de la escala en el periodo de
medicion T1 fue de 26.5, con una desviacion estandar de 4.57, en el segundo periodo de medicion
T2 la media fue de 25.58 y la desviacion estandar de 4.37.

El andlisis con relacién a las variables sociodemograficas observadas no mostré diferencias

estadisticamente significativas Tablas 6y 7.
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Tabla 6. Caracteristicas demograficas y estado cognitivo (T1) en Adultos Mayores
institucionalizados. Colombia 2023. n=129

MINIMENTAL T1

Sin Deterioro Deterioro Deterior

deterior cognitivo  cognitivo 0
Media/DE 0 leve moderado cognitivo p valor*
cognitiv Severo
0
Sexo n (%)
Masculino 2620+410 08 4(53) 5(66) 1(13)
(86,8)
0,526
Femenino 48
25,85+ 5,20 (90,6) 1(1,9) 2 (3,8) 2 (3,8)
Edad en afios
Menores a 65 13
25,88 + 3,61 (81,3) 0 3(18,8) 0
De66a 77 2650+435 o 2048) 248 1(24)
(88,1)
0,325
De 78 2 88 26244443 O 120 241 120
(91,8)
Mayores a 88 19
24,91 + 5,83 (86.4) 2(9,1) 0 1(4,5)
Diagnostico
Alteraciones de los érganos de los
sentidos 26,77 +1,84 17 (100) 0 0 0
Anormalidades de la marcha y 11
movilidad 26,12 £1,98 (91,7) 0 1(8,3) 0
Enfermedades Cardiovasculares 2555 + 472 (83188) 1(3.0) 3(9.1) 1(3.0)
. 0,614
E“fefmed‘%des del sistema 2650+3,14 5(833) 1(16,7) 0 0
espiratorio
Enfermedades Metabdlicas 2503 + 2.88 11 1(7.1) 2 (14.3) 0
(78,6)
Trastorno de Salud Mental 2418 + 7.10 (81637) 0 1(67) 1(67)
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Trastornos Neurocognitivos

Trastornos renales y de vias
urinarias

14
2435£608 gy 2(1L8) 0 1(5,9)
26,80+ 2,13 15 (100) 0 0 0

" Chi cuadrado de Pearson

Tabla 7.

Caracteristicas demograficas y estado cognitivo (T2) en

Adultos Mayores

Institucionalizados. Colombia 2023. n=129

MINIMENTAL T2

Sin Deterioro  Deterior Deterior
deterioro  cognitivo 0 0
Media/DE  S09nitivo leve cognitiv  cognitivo o valor*
0 severo
moderad
0
Sexo n (%)
Masculino S0 ea@2 702 463 1019
_ 0,362
Femenino 22’%%1' 48(90,69 2(38) 1(19) 2(38)
Edad en afios
Menores a 65 o2 13@E13) 20125 1(63) 0
De 66277 DOTE 3pEs7) (1) 248 1(24)
0,937
De 78288 O a@s) 201 261 10
Mayores a 88 2431 + 19 (86,4) 2(9,1) 0 1(4,5)
5,60
Diagnostico
Alteraciones de los 6rganos de los 26,77 +
sentidos 1,84 17(100) 0 0 0
Anormalidades de la marchay 26,12 + 0,799
movilidad 1,98 1eELn - 163) 0 0
Enfermedades Cardiovasculares 25,55 + 27 (81,8) 3(9,1) 2(6,1) 130
www.uan.edu.co
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4,72
Er;;;:rrr:gzges del sistema 36120 * 5 (83,3) 1(16.7) 0 0
Enfermedades Metabdlicas 55833 * 11 (78.6) 1(7.1) 2 (14.3) 0
Trastorno de Salud Mental ;4138 * 13 (86,7) 0 167 1(67)
Trastornos Neurocognitivos 6234035 + 14(824) 2 (118) 0 1(5.9)
Trastornos renales y de vias urinarias 26,80 £ 14 (93,3) 1(6,7) 0 0

2,13

" Chi cuadrado de Pearson

8.5 Estado Nutricional de Adultos Mayores Institucionalizados:

En el tiempo de medicién T1, diferencias estadisticamente significativas entre sexos y grupos de
edad fueron halladas. Con relacién a los grupos de edad los resultados del analisis inicial mostraron
diferencias estadisticamente significativas; sin embargo, las pruebas post-hoc revelaron diferencias
no significativas entre dos grupos; adultos institucionalizados de 66 a 77 afios y mayores de 88
afios (p = 0.003 IC 0.907 - 5.714). No se encontraron diferencias con relacion al diagndstico de

ingreso Tabla 8.

Tabla 8. Caracteristicas demograficas y Estado Nutricional en Adultos Mayores
Institucionalizados. Colombia 2023. n=129

ESTADO NUTRICIONAL T1

Riesgo de ;
Normal Malnutricion ~ Malnutricién Media/DE p valor
Sexo
Masculino 27 (35,1) 46 (60,5) 3(3,9 22,85+3,20 0,014
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Femenino 14 (26,4) 32 (60,4) 7(13,2) 21,25+4,04

Edad en afios

Menores a 65 6 (37,5) 8 (50,0) 2(125) 22,40 £3,92
De 66 a 77 19 (45,2) 22 (52,4) 1(2,4) 23,43+3,21
0,006*
De 78 a 88 14 (28,6) 32 (65,3) 3(6,1) 21,99+3,78
Mayores a 88 2(9,1) 16 (72,7) 4(18,2) 20,12 +3,06
Diagnéstico
Alteraciones de los
6rganos de los sentidos 6 (35,3) 9 (52,9) 2(11,8) 22,58+4,72
Anormalidades de la
marcha y movilidad 1(8,3) 10 (83,3) 1(8,3) 21,05+2,32
Enfermedades 12 (36,4) 21 (63,6) 0 22034315
Cardiovasculares
Enfermedades del 2 (33,3) 4(66,7) 0 22,00 +3,06
sistema Respiratorio
0,184*
Enfermedades
Metabolicas 6 (42,9) 8 (57,1) 0 22,78 £2,76
Trastorno de Salud 21,65 +
Mental 4(26,7) 9 (60,0) 2 (13,3) 5,02
Trastornos 20,20 =
Neurocognitivos 2(11.8) 11(64.7) 4(23.5) 2,92
Trastornos renales y de 23,36 =
vias urinarias 8(533) 6 (40.0) 1(6.7) 3,71

Prueba T para muestras
independientes

*ANOVA

El estado nutricional en el segundo y tercer tiempo de medicidn, hay diferencias estadisticamente
significativas entre adultos mayores institucionalizadas de 66 a 77 afios con adultos mayores de 88
afios (p = < 0.001 IC 1.33 — 5.76); (p= >0.001 IC 156 — 6.45) y diferencias estadisticamente no
significativas entre adultos de 77 a 88 afios y mayores de 88 afios (p = 0.039 IC 0.079 — 4.40); (p=
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0.040 IC 0.07 — 4.84). No se hallaron diferencias estadisticamente significativas con las demas

variables de estudio Tablas 9y 10.

Tabla 9. Caracteristicas demogréaficas y Estado Nutricional en Adultos Mayores

Institucionalizados. Colombia 2023. n=129

ESTADO NUTRICIONAL T2

Riesgode  Malnutrici

Normal Malnutricion on Media/DE p valor
Sexo
Masculino 29 22,51 +
(38.2) 42 (55,3) 5 (6,6) 3.23
0,221
Femenino 13 21,56 +
(24.5) 34 (64,2) 6 (11,3) 361
Edad en afios
Menores a 65 5 (31,3) 10 (62,5) 1(6,3) 22,08 £
2,99
De 66 a 77 20 23,39+
21 (50,0 124 '
(47,6) (500 @4) 274 <9001
*
De 78 a 88 15 22,08 +
(30.6) 29 (59,2) 5(10,2) 3.76
Mayores a 88 2(9.1) 16 (72,7) 4(18,2) 19,84 +
3,00
Diagnéstico
Alteraciones de los érganos de los 23,65+
sentidos 9(52.9) 7(41.2) 1(5.9) 3,49
Anormalidades de la marchay 20,42 +
movilidad 0 neEL) 163 247
Enfermedades Cardiovasculares (31313) 21 (63.6) 1(3,0) 222;(23 +
' ' 0,095*
Enfermedades del sistema 22,22 +
Respiratorio 3 (50.0) 2(33.3) 1(16.7) 4,14
Enfermedades Metabdlicas 3 (21.4) 10 (71.,4) 1(7.1) 22%%1
Trastorno de Salud Mental 4(26,7) 8 (53,3) 3(20,0) 21,36 +
www.uan.edu.co
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4,54
Trastornos Neurocognitivos 3(17,6) 12 (70,6) 2(11,8) 20,88+2,93
Trastornos renales y de vias 9 (60,0) 5 (33,3) 1(6,7) 23,14 +3,74

urinarias

Prueba T para muestras
independientes

*ANOVA

Tabla 10. Caracteristicas demograficas y Estado Nutricional en Adultos Mayores
institucionalizados. Colombia 2023. n=129

ESTADO NUTRICIONAL T3

Riesgo de Malr)utrici Media/DE p

Normal  Malnutricién on valor
Sexo
Masculino 28(368) 43(566) 5(66)  aan
. 0,304
Femenino 17(321) 30(s66) 6113  p*
Edad en afios
Menores a 65 5 (31,3) 11 (68.8) 0 22,21
2,71
De66ar 0076 200476 2048  ua’
' 0,001
*
De 78 2 88 19(388) 25(51,0) 5(102)  2n84%
4,26
Mayores a 88 145  17(77.3)  4(182) 1%’3;8;
Diagnostico
Alteraciones de los 6rganos de los 22,21 +
sentidos 7(41.2) 9(52.9) 1(59) 4,58
0,321
*
Anormalidades de la marchay 21,41 +
movilidad 2(167)  10(833) 0 291
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Enfermedades Cardiovasculares 17 (51.,5) 14 (42,4) 2 (6.1) 233%12 +
Enfermedades del sistema 22,01 +
Respiratorio 2(33,3) 4(66.7) 0 3,01
Enfermedades Metabélicas 5 (35,7) 9 (64,3) 0 22,81 +
2,46
Trastorno de Salud Mental 3 (20,0) 11 (64,7) 3 (17.6) 205,:;111
Trastornos Neurocognitivos 3 (17,6) 11 (64.7) 3 (17.,6) 203,8221
Trastornos renales y de vias 21,81+
urinarias 6(40.0) 8(53.3) 1(6.7) 3,67

Prueba T para muestras
independientes

*ANOVA

Los resultados antropométricos categorizados a través de la escala de valoracion nutricional (Mini
Nutritional Assessment MNA) arrojaron diferencias estadisticamente significativas en los tres
periodos de estudio. La mayor parte de la poblacion en los tres periodos de tiempo tenian un
adecuado indice de masa corporal asi T1 51.2%, T251.9% y T359.7%. La circunferencia
braquial T1 78.3%, T2 83.7% y T3 86.0%. Y la circunferencia de la pantorrilla fue de T1 59.7%,
T263.6% Yy T3 72.9%.

El estado nutricional en los tres tiempos de medicidn, se determiné especificamente por los valores
antropométricos de la poblacion de estudio con diferencias estadisticamente significativas de
acuerdo con los parametros de evaluacion. La percepcion del estado de salud, forma de alimentarse,
consumo de liquidos y consumo de comidas completas al dia; manifestacion de problemas
neuropsicoldgicos y movilidad fueron factores que persistieron a través del tiempo y mostraron

diferencias estadisticamente significativas con relacion a los criterios de medicion.

La pérdida del apetito y de peso mostraron diferencias estadisticamente significativas en el tercer
periodo de seguimiento, posiblemente relacionado a pacientes con deterioro en su estado de salud

en general Tabla 11.
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Tabla 11. Factores asociados al estado nutricional seguin tiempos de medicion en Adultos Mayores
institucionalizados. Colombia 2023. n=129

Evaluacion p Evaluacion p Evaluacion p
Nutricional valor* Nutricional valor* Nutricional valor*

T1 T2 T3

n (% n (% n (%
Pérdida del apetito
Ha comido mucho menos 1(0,8) 0,469 2 (1,6) 0,003 2 (1,6) <0,00
Ha comido menos 17 (13,2) 14 (10,9) 16 (12,4) 1
Ha comido igual 111 (86,0) 113 (87,6) 111 (86,0)
Pérdida reciente de peso
Pérdida de peso < a 3 kg 4(3,1) 0,017 3(2,3) 0,250 4(3,1) 0,003
No lo sabe 15 (11,6) 11 (8,5) 13 (10,1)
Pérdida de peso entre 1 - 3 kg 27 (20,9) 30 (23,3) 27 (20,9)
No ha habido pérdida de peso 83 (64,3) 85 (65,9) 85 (65,9)
Movilidad
De la cama al sillon 15(11,6) <0,00 15(11,6) <0,00 11(85) <0,00
Autonomia en el Interior 95 (73,6) 1 114 (88,4) 1 110 (85,3) 1
Sale del domicilio 19 (14,7) 0(0,0) 8 (6,2)
Enfermedad aguda o  Estrés
psicolégico
Si 26 (20,2) <0,00 14(10,9 0,093 8 (6,2) <0,00
No 103(79,8) 1 115(89,1) 121 (938) 1
Problemas neuropsicoldgicos
Demencia o depresion grave 1(0,8) <0,00 1(0,8) 0,018 5(3,9) <0,00
Demencia moderada 30 (23,3) 1 22 (17,1) 22 (17,1) 1
Sin problemas psicoldgicos 98 (76,0) 106 (82,2) 102 (79,1)
Indice de masa corporal
<19 25(19,4) <000 22(17,1) <0,00 20(155) <0,00
19-21 20 (15,5) 1 22 (17,1) 1 13(10,1) 1
21-23 18 (14,0) 18 (14,0) 19 (14,7)
>23 66 (51,2) 67 (51,9) 77 (59,7)
Vive en domicilio
No 117(90,7) <0,00 121(93,8) 0,154 124(96,1) 0,441
Si 12 (9,3) 1 8(6,2) 5(3,9)
Toma mas de 3 medicamentos al dia
Si 37(28,7) 0557 34(264) 0,901 44(34,1) 0,667
No 92 (71,3) 95 (73,6) 85 (65,9)
Ulceras o lesiones cutaneas
Si 6 (4,7) 0,566 5(3,9) 0,188 5(3,9) 0,578
No 123 (95,3) 124 (96,1) 124 (96,1)
Cuéntas comidas completas al dia
1 comida 3(2,3) 0,800 1(0,8) 0,001 0 (0,0) 0,025
2 comidas 14 (10,9) 18 (14,0) 11 (8,5)
3 comidas 112 (86,8) 110 (85,3) 118 (91,5)
Consumo de proteinas
0 a1 proteinas 3(2,3) 0,344 4(3,1) 0,022 8(6,2) 0,359
2 proteinas 15 (11,6) 12 (9,3) 22 (17,1)
3 proteinas 111 (86,0) 113 (87,6) 99 (76,7)
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Consumo de frutas o verduras al
menos 2 veces al dia

No 11(8,5) 0,040 5(3,9) 0,580 6 (4,7) <0,00
Si 118 (91,5) 124 (96,1) 123 (95,3) 1
Cuantos vasos de liquidos toma al dia

Menos de 3 vasos 0 (0,0) 0,001 3(2,3) 0,001 5(3,9) 0,001
De 3 a 5 vasos 106 (82,2) 111 (86,0) 109 (84,5)

Més de 5 vasos 23 (17,8) 15 (11,6) 15 (11,6)

Forma de alimentarse

Necesita ayuda 1(0,8) 0,012 1(0,8) 0,001 1(0,8) <0,00
Se alimenta solo con dificultad 6 (4,7) 10 (7,8) 7 (5,4) 1
Se alimenta solo sin dificultad 122 (94,6) 118 (91,5) 121 (93,8)

Se considera que esta bien nutrido

Malnutricion grave 3(2,3) <0,00 1(0,8) <0,00 0(0,0) <0,00
No lo sabe o malnutricién moderada 74 (57,4) 1 84 (65,1) 1 50 (38,8) 1
Sin problema de nutricién 52 (40,3) 44 (34,1) 79 (61,2)

Estado de salud en comparacién con

los demas

Peor 1(0,8) <0,00 0(0,0) <0,00 2 (1,6) <0,00
No lo sabe 67 (51,9) 1 75 (58,1) 1 40 (31,0) 1
Igual 44 (34,1) 30 (23,3) 66 (51,2)

Mejor 17 (13,2) 24 (18,6) 21 (16,3)
Circunferencia braquial

Circunferencia braquial <21 15(11,6) <0,00 16(12,4) <0,00 11(85)  <0,00
Circunferencia braquial entre 21 - 22 13(10,1) 1 5(3,9) 1 75 (5,4) 1
Circunferencia braquial >22 101 (78,3) 108 (83,7) 111 (86,0)
Circunferencia de la pantorrilla

Circunferencia de la pantorrilla <31 52 (40,3) <0,00 47(36,4) <0,00 35(27,1) <0,00
Circunferencia de la pantorrilla >31 77 (59,7) 1 82 (63,6) 1 94 (72,9) 1

* Prueba Chi cuadrado de Pearson
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Grafica 2. Factores Asociados al Estado Nutricional segin Tiempos de Medicién en Adultos Mayores
Institucionalizados

Factores asociados al estado nutricional segun tiempos de medicién en
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8.6 Necesidades en la atencién de cuidados paliativos de adultos mayores
institucionalizados en condicion de vulnerabilidad:

Ocho pacientes al final del seguimiento requirieron cuidados paliativos. Los datos descriptivos
mostraron mayores necesidades de cuidados paliativos sin significancia estadistica en poblacion

femenina y en mayores de 88 afios con trastornos neurocognitivos y enfermedades metabolicas.
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No se hallaron diferencias estadisticamente significativas con relacién a las caracteristicas

sociodemogréficas de la poblacion Tabla 12.

Tabla 12. Caracteristicas demograficas y necesidades en cuidados paliativos en Adultos Mayores
institucionalizados. Colombia 2023. n=129

Necesidades de

Sin necesidad de

Variable Cuidados Cuidados
Paliativos Paliativos OR (IC 95%) p valor
n (%) n (%)
Sexo
Femenino 6 (11,39 47 (88,7) 0,203 (0,049 -1,108) 0,10*
Masculino 2 (2,6) 74 (97,4) 1
Edad
De 66 a 77 1(2,4) 41 (97,6) 0,365 (0,021 - 6,255)
De 78 2 88 2(4,1) 47 (95,9) 0,638 (0,054 - 7,544)
0,076
Mayores a 88 4(18,2) 18 (81,8) 3,333(0,335-33,11)
Menores a 65 1(6,3) 15 (93,8) 1
Diagnéstico
Alte_raC|ones de los 6rganos de los 1(59) 16 (941) 2,00 (0,117 - 34,09)
sentidos
Anornjalldades de la marchay 0 12 (100) -
movilidad
Enfermedades Metabdlicas 3(21,4) 11 (78,6) 8,727 (0,820 - 92,84)
Trastorno de Salud Mental 0 15 (100) *
0,068
Trastornos Neurocognitivos 3(17,6) 14 (82,4) 6,857 (0,659 - 71,8)
Trastornos renales y de vias 0 15 (100) -
urinarias
Enfermeda}des del sistema 0 6 (100) *
espiratorio
Enfermedades Cardiovasculares 1(3,0) 32 (97,0) 1
* Test exacto de Fisher
www.uan.edu.co s
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Con relacion a las variables de seguimiento evaluadas, los resultados permitieron identificar
asociacion entre las necesidades de cuidados paliativos y el estado nutricional en el primer tiempo
de medicidn. Se observo en adultos mayores con necesidad de atencion en cuidados paliativos,

mejoria en el estado nutricional, pero conservacion del riesgo de malnutricion.

Los resultados descriptivos mostraron evolucidn positiva hacia la independencia funcional y no
progresion del estado cognitivo a través del tiempo. En ocho pacientes el estado cognitivo presentd
un deterioro a través de los tiempos de medicion, sin diferencias estadisticamente significativas.

Los resultados se muestran en la Tabla 13.

Tabla 13. Factores nutricionales, cognitivos, de fragilidad e independencia asociadas a las necesidades de
cuidados paliativos en Adultos Mayores Institucionalizados. Colombia 2023. n=129

Necesidad de  Sin Necesidad

Variable Cuidados de Cuidados
Paliativos Paliativos OR (IC 95%) p valor
n (%) n (%)
BARTHEL 1
Dependencia total 2 (25,0) 6 (75,0) 4,333 (0,687 - 27,3)
Dependencia severa 185,3) 18 (94,7) 0,724 (0,079 - 6,58)
Dependencia moderada 0 25 (100) * 0,130
Dependencia escasa 0 7 (100) *
Independencia 5(7,1) 65 (92,9) 1
BARTHEL 2
Dependencia total 1(25,0) 3 (75,0) 4,833 (0,434 - 53,79)
Dependencia severa 0 16 (100) *
Dependencia moderada 1(8,3) 11 (91,7) 1,318 (0,144 - 11,99) 0,426
Dependencia escasa 0 4 (100) *
Independencia 6 (6,5) 87 (93,5) 1
BARTHEL 3
Dependencia total 0 1 (100) *
0,831

Dependencia severa 0 6 (100) *
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Dependencia moderada
Dependencia escasa
Independencia

Fenotipo de Fried T1
Robusto

Fragilidad

Prefragilidad

Fenotipo de Fried T2
Robusto

Fragilidad

Prefragilidad

Estado Nutricional T1
Malnutricion

Riesgo de Malnutricion
Estado nutricional normal
Estado Nutricional T2
Malnutricion

Riesgo de Malnutricion
Estado nutricional normal
Estado Nutricional T3
Malnutricion

Riesgo de Malnutricion
Estado nutricional normal
Examen Mental T1
Deterioro cognitivo severo
Deterioro cognitivo moderado
Deterioro cognitivo ligero

No presenta deterioro cognitivo

0 8 (100)
0 4 (100)
8 (7,3) 102 (92,7)
0 8 (100)
5(5,8) 81 (94,2)
3(8,6) 32 (91,4)
0 6 (100)
7(7,6) 85 (92,4)
1(3,2) 30 (96,8)
4 (40,0) 6 (60,0)
2(2,6) 76 (97,4)
2(4,9) 39 (95,1)
2 (18,2) 9 (81,8)
5 (6,6) 71 (93,4)
1(2,4) 41 (97,6)
2 (18,2) 9 (81,8)
4 (5,5) 69 (94,5)
2 (4,4) 43 (95,6)
0 3 (100)
0 7 (100)
1(20,0) 4 (80,0)
7(6,1) 107 (93,9)
www.uan.edu.co

*

0,658 (0,148 - 2,918)

1

*

2,471 (0,291 - 20,92)

1

13 (1,94 - 87,13)
0,513 (0,069 - 3,782)
1

9,111 (0,743 - 111,7)
2,887 (0,326 - 25,57)
1

4,778 (0,592 - 38,53)
1,246 (0,218 - 7,097)

1

3,821 (0,375 - 38,91)

1

63

0,641

0,554

<0,001

0,151

0,221

0,513
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Examen Mental T2

Deterioro cognitivo severo 0 3 (100)
Deterioro cognitivo moderado 0 5 (100)
0,825
Deterioro cognitivo ligero 1(11,1) 8 (88,9) 1,875 (0,204 - 17,18)
No presenta deterioro cognitivo 7(6,1) 105 (93,8) 1

* Prueba Chi cuadrado de Pearson
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9 DISCUSION

El desarrollo de la presente discusion se centra en la identificacion de estudios de investigacion
con la poblacién de adultos mayores y escalas de evaluacion similares al descrito en este trabajo.
En la revision de la literatura se logrd encontrar estudios de corte transversal unos con poblacién

institucionalizada y otros en comunidades de adultos mayores.

Ninguno de los estudios que se mencionan, cuenta con registros de varios periodos de medicion y
con todas las escalas que se describieron anteriormente. Es importante resaltar que, en esta
investigacion se logré observar la evolucion de la capacidad funcional en tres y dos momentos de
medicion, los cuales varian de acuerdo con la informacién aportada en las historias clinicas

revisadas.

Sin embargo, se extrajo informacion de los estudios con resultados similares para comparar
resultados, demostrar que hay prevalencia de estas necesidades de atencién en los adultos mayores;
y mencionar la importancia de identificarlas para lograr implementar programas que impacten

positivamente en la calidad de vida de esta poblacion.

En la presente investigacion de tipo observacional de cohorte retrospectiva acerca de la evolucion
funcional de adultos mayores institucionalizadas, en términos de datos sociodemograficos se
determind que, el 58.9% de la poblacién correspondié al género masculino, la media de edad de

los participantes fue de 77.8.

Posterior a la identificacion de las caracteristicas sociodemograficas, se realizo el seguimiento a la
funcionalidad en las actividades basicas de la vida diaria, observando que, predominé la
independencia durante los tres tiempos de medicion como se evidencia en la tabla 1; sin embargo,

la dependencia moderada mantuvo una puntuacion importante a lo largo de la investigacion (40).

Otro aspecto relevante, encontrado en la poblacion de este estudio y del realizado por Penacho
(41), es el riesgo de malnutricion en adultos mayores con diagnosticos predominantemente

neurocognitivos; el cual en ambos mantuvo un porcentaje alto, lo que probablemente se asocia a la
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caracteristica de poblacion institucionalizada. Para este caso, en los tres tiempos de medicion tuvo

valores comprendidos entre el 55% y 60% entre hombres y mujeres.

En el estado nutricional en el tiempo de medicion nimero uno, se encontrd un porcentaje del 60%
de la poblacion con riesgo de malnutricion tanto en hombres como en mujeres. Similar al resultado
del estudio Nan Hua (42) con caracteristicas de poblacién parecidas a la presente investigacion,
donde el 64,9% de los adultos mayores, tuvo riesgo de malnutricion o desnutricion. A su vez, los
diagndsticos que se encontraron con mayor presencia dentro del grupo fueron enfermedades

cardiovasculares 63,4% y trastornos neurocognitivos 64,7%, Kawashimay cols (43).

Se puede observar que, el deterioro fisioldgico progresivo afecta considerablemente el estado
nutricional de los adultos mayores. Ya que la pérdida de apetito y de peso evidentes en el tiempo
de medicion namero tres, posiblemente se relaciona a dicho deterioro esperado, lo cual es una

caracteristica inherente al proceso de envejecimiento (42).

En lo referente al factor de fragilidad, se identificd que, en 86 historias clinicas de una muestra de
129, los adultos mayores institucionalizadas presentaron fragilidad en el primer tiempo de

medicidn, e incremento en el segundo tiempo a 96, con un margen de 10 historias clinicas.

La fragilidad estaba asociada principalmente a diagndsticos de enfermedades cardiovasculares. Lo
anterior, se relaciona con la investigacion de Damluji (44) donde concluyen que, “en pacientes con
enfermedad coronaria, la fragilidad es un factor de riesgo para el desarrollo de sindromes

geridtricos como demencia, pérdida de independencia, etc”.

Dentro de la poblacion que aumento la fragilidad, se encontraban adultos con diagndsticos de
trastornos de salud mental y trastornos neurocognitivos, factores que se interrelacionan y pueden

variar de acuerdo al ciclo de compromiso asociado a la edad. Shaoyi Fan et al. (45)

La institucion en la cual se realizo la presente investigacion, cuenta con un equipo interdisciplinario
encargado de realizar la valoracion geriatrica integral a los adultos mayores, definiendo el plan de
intervencion y las necesidades de atencion de acuerdo a las caracteristicas de cada adulto, lo cual

se construye por medio de juntas interdisciplinares. Dentro de estos procesos, se realiza atencion
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desde el area de fisioterapia, terapia ocupacional, fonoaudiologia, psicologia, nutricion,

gerontologia, trabajo social, geriatria y enfermeria.

Lo anterior es directamente proporcional al aumento de la independencia en las actividades basicas
identificado en la revision de las historias clinicas de la investigacion. Lo cual, se asocia con el
estudio de Guzmén-Olea (46) quienes realizan intervenciones a través de un programa
gerontologico de rehabilitacion donde concluyen que los adultos mejoraron su capacidad

fisica después de participar en actividades fisico- recreativas.

Asi mismo, en la valoracion del estado cognitivo se obtuvo un porcentaje de mas del 84% de
adultos a nivel general sin deterioro cognitivo que se mantuvo durante los dos periodos de
medicion; y un grupo pequefio que se mantuvo entre el deterioro moderado y severo. La no
progresion del deterioro cognitivo segun las historias clinicas revisadas, se pudo corroborar en las
tablas 5 y 6; un aspecto que puede influir en estos resultados son las intervenciones que los equipos

interdisciplinares realizan.

Bajo las consideraciones mencionadas, Guzman-Olea (46) aporta que las intervenciones tempranas
permiten no solo el mejoramiento de las capacidades y funcionamiento tanto fisico como cognitivo
sino también, la reduccidn de la progresion del deterioro, dato que concuerda con las caracteristicas

encontradas en las historias clinicas.

Dentro de la evolucion de la capacidad funcional en las historias clinicas revisadas se identifico
que, las variables que presentan mayor compromiso son: El riesgo de malnutricion y la fragilidad
observado en la Tabla 1. Lo cual se puede relacionar con el proceso de envejecimiento el cual es

multicausal.

Este proceso puede estar acompariado de afectaciones sensoriales en el gusto y el olfato, deterioro
en la masticacion y en el componente psicosocial, que influyen en la ingesta de alimentos
impactando la absorcion de los nutrientes y generando impacto negativo en la nutricion, Davino et
al. (47)
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Norazman et al. (48) encontr6 que, en adultos mayores, el riesgo de desnutricion se asocia con un
mayor numero de enfermedades cronicas, cambio en medidas antropométricas y fragilidad, donde
se identifica una fuerte asociacion entre desnutricion y fragilidad lo que evidencia que casi la mitad
de los adultos mayores fréagiles corren alto riesgo de desnutricién, y el 90% con desnutricion tienen

un alto riesgo de fragilidad.

Debido a esto y a los datos arrojados en el estudio que se realizo, se relaciona la necesidad en la
atencion de Cuidados Paliativos con los factores de estado nutricional y fragilidad de los adultos
mayores. Encontrando que el riesgo de malnutricion fue persistente en mas de la mitad de los
adultos con estas necesidades, y la fragilidad ocup6 casi un 90% en su mayoria de género femenino,

caracteristicas comunes en poblacion vulnerable institucionalizada.
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10 CONCLUSIONES

Se realizd la anterior investigacion bajo la revision de historias clinicas de adultos mayores
institucionalizados, identificando la evolucion funcional en la independencia para las actividades
de la vida diaria, la fragilidad, el estado cognitivo, el estado nutricional y su posible asociacion con
la necesidad de atencion en cuidados paliativos.

En la evolucién se identifico que, la fragilidad puede ser propia de la edad y puede oscilar de
acuerdo a los factores de salud que presente cada adulto. Por lo tanto, la fragilidad predominé en
la poblacion con diagndsticos de enfermedades cardiovasculares, trastornos de salud mental y

trastornos neurocognitivos.

De acuerdo a la literatura y a los resultados de este estudio, se encuentra que, la malnutricion puede
ser generada por multicausalidades, dentro de ellas, estan las enfermedades cronicas y la fragilidad,
las cuales son caracteristicas que se encuentran en la mayoria de las historias clinicas revisadas, lo

que justificaria el riesgo de malnutricién encontrado.

Respecto al estado cognitivo de los adultos mayores, un alto porcentaje, se mantuvo sin progresion
al deterioro. Situacion similar en el caso de la funcionalidad para las actividades de la vida diaria,

lo cual mostr6 la mayor cantidad de participantes con puntuaciones de independencia.

Dadas las caracteristicas de institucionalizacion y las intervenciones por el equipo interdisciplinar
que la poblacion estudiada recibio, se hacen posible atribuir estos resultados favorables a las
actividades que desarrollaron con los profesionales encargados. Ya que, estos procesos con enfoque
de atencion integral centrado en el adulto estimulan la movilidad, la autonomia y el mantenimiento

de las capacidades fisicas, mentales y sociales.

Los resultados en términos generales en ese momento de medicion, permitieron saber que la mayor
cantidad de usuarios no requirieron atencion por cuidados paliativos respecto a los factores de
funcionalidad estudiados. Sin embargo, un pequefio nimero, nos determind que las necesidades en

la atencion se dieron a partir de un riesgo nutricional y un estado de fragilidad latentes.

Por lo tanto, y revisando estudios similares, la evolucion de la capacidad funcional disminuye de

manera inversamente proporcional en la medida en que incrementa la fragilidad y el riesgo
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nutricional. Lo que, segln algunos autores de investigaciones similares, si estas condiciones
persisten a largo plazo, también afectarian el estado cognitivo y funcional de los adultos mayores

incrementando su necesidad de atencion en cuidados paliativos.
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11 RECOMENDACIONES

Se recomienda para estudios similares futuros, tener en cuenta el analisis longitudinal de los
diagnosticos médicos, condiciones de salud de los adultos mayores y la interaccién de estos en

cada tiempo de aplicacién de las escalas evaluativas.

De igual forma, se recomienda realizar mas estudios de forma longitudinal en poblacion con estas
caracteristicas, que permitan evidenciar con mas detalle la evolucion de la capacidad funcional,

recolectando datos de mediciones en un periodo de tiempo prolongado.

Se recomienda a la institucion continuar brindando las intervenciones de forma interdisciplinar
para permitir mantener la funcionalidad y calidad de vida de los adultos mayores con un enfoque

de atencion integral centrado en el adulto.

Igualmente se sugiere que se establezcan tiempos de medicion unificados para hacer la aplicacién
de todas las escalas de evaluacion. Asi como también, realizar el diligenciamiento en la historia

clinica de cada item de las escalas utilizadas, lo cual permitiria hacer un analisis mas detallado.

Por ultimo, se recomienda a las instituciones que brindan atencion a adultos mayores, con
diagndsticos de enfermedades cronicas, potencialmente mortales, fragiles, con algun tipo de
sufrimiento o en etapa final de la vida, implementar procesos de intervenciones interdisciplinares
en cuidados paliativos de forma temprana. Ya que demuestran el impacto positivo en la calidad de
vida de esta poblacion, favoreciendo la independencia funcional, autonomia y mantenimiento de

las capacidades fisicas, mentales y sociales.
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13 ANEXOS

Anexo 1. Indice de Barthel

- indice de Barthel de valoracién fancional de independencia en las actividades
badsicas de la vida diaria.

- Indice de Katz de independencia en las actividades bisicas de Ia vida diaria.

- indice de Lawton y Brody de evaluacién de las actividades instrumentales de la
vida diaria.

INDICE DE BARTHEL (ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA)

= Tolmente independiente it
Comer - Necesita avida para cortar came, pan, et 3
- Dependente 0
Lavi - Independiente. Entra v sale solo del baiio )
varse -
- Dependiente 0
» Independiente. Capaz de ponerse y guitarse la ropa. abotonarse, | 10
y atarse los zapatos
e » Necesita aylaﬂlu 5
- Dependicnte 0
- Independiente para lovarse I cara, las manos, peinarse, afeitarse, | 5
Arreglarse maguillarse, ete
- _Dependiente
- Continente 10
Denosici - Ocasiosalmente algan episodio de incontinencia o necesita ayuda | 2
PPOSICIONES T4 > LAY BN
para administrarse supesitorios o lavativas
- Incontinente 0
- Continente o s capaz de cuidarse la sonda 10
5 S Ocasionalmente, mix un epesoidio de incontinencia en 2dhnecesita | §
Miccion .
ayuda para cuidar la sonda
Incontinente 0
Independiente para ir al WC, guitarse y ponerse la ropa 10
Usar ¢l retrete | - Necesita avida para ir al WC, pero se limpia solo 3
Dependsente 0
- Independiente para ir del siflon & la cama 15
Trasladarse - Minima ayuda fisica o supervision 10
- Giran ayuda pero es capaz de mantenerse sentado sin ayuda p
- Dependiente 0
Independiente, camina solo S0 metros 15
Deambiilar - Newesita gyuda fisica o sup«m’isi@ para caminar SOm 10
« Independiente en silla de noedas, sin ayuda s
- Dependiente 0
- Independiente para subir v bajar escaleras 10
Escalones +  Necesita aywda fisica o supervision s
- Dependicnte 0
TOTAL

Valoracion de la incapacidad funcional;
100 Total independencia (siendo 90 la mixima s: el pacsente usa silla de ruedas)

) Dependencia leve
35-55 Dependencia moderads
20-35 Dependencia severn

20 Dependencia total

https://img.yumpu.com/5031949/1/500x640/-indice-de-barthel-de-valoracion-funcional-de-
fpsanidad.jpg
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Anexo 2. Fenotipo de Fried

Criterio Método de recoleccion de informaciéon  Criterio positivo para fragilidad

Pérdida de peso Se preguntd: “iCudnto peso, de manera no Pérdida de peso superior a 5% en rela-
intencionada, ha perdido desde el afo anterior?"  ¢idn al peso basal

Fuerza muscular Se midid la fuerza de prensién (utilizando un  Promedio de medidas estaba en ef 20%
dinamémetro) en mano dominante. Se calculé (ajustado por sexo y IMC) inferior pro-
promedio de tres valores puesto por Fried et al”

Nivel de actividad fisica Se utilizd 1a version reducida en espanol del cues-  Actividad semanal inferior 2 2,5 h?
tionario auto-administrado de actividad fisica en
tiempo libre de Minnesota®

Tiempo de caminata Tiempo que demora el paciente en caminar 4,5 Tiempo de caminata inferior a 10%(ajus-
metros tado por sexo) propuesto por Fried et al”

Presencia de sintomas Cuesticnario Center for Epidemiologic Studies Puntaje fue igual o superior a 16 puntos

depresivos (agotamiento Depression Scale (CES-D)'. Veinte preguntas

emocional) que indagan la presencia de sintomas depresi-

vos ocurridos durante la Gltima semana previa
a la hospitalizacién. Cada item puede tener 4
respuestas posibles (raramente, algunas veces,
ocasionalmente, muchas veces) y toma un valor
queva de 0 2 3 puntos

https://www.scielo.cl/fbpe/imag/rmc/v145n2/art03-t1.ipg
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Anexo 3. Minimental
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Anexo 4. Escala nutricional mna (mini nutrional assement)
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stream%2Fhandle%2F10902%2F9671%2FPoveda%2520Can0%2C%2520M%25C2%25AA%25

20Montserrat.pdf%3Fsequence®%3D4&psig=A0vVaw3qWGR6sMOQOIimMANQqp3CGqu&ust=16

77245757432000&source=images&cd=vfe&ved=0CBAQjRxgFwoTCLCz6b7hg OCFOAAAA
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Anexo 5. Clasificacion NECPAL

e Servicio medico
Descripcion preguntas NECPAL CON PALI UDC ULE Total general
P1. PREGUN‘I’A SORPRESA
74
. Sanitan _paliatr 52 120
P3 1. Marcadores nutncionales 49 80 6
[P3_2_Marcadores funcionales 82 121 2 19 224 32,0
P3_3. Otros marcadores de severidad y fragilidad extrema 13 16 6 35 5,0
P3 4. Distres emocional 10 27 7 44 6,3
P3 5. Fmadciondesdemoderecuraoa 37 99 1 11 148 21,2
i 92 42 40 191 27.3
S 124 130 18,6
12 2 15 21
; 10 3 13 1.9
(P4_4. Enfermedades neuolmves ACV 7 1 3 1" 1.6
[P4_5_Enfermedades neurologicas cronicas: ELA, EM, Parkinson 2 & 3 29 4.1
P4_6. Enfermedad hepética cronica grave 3 1 Bl 0.6
P4 7. l.renal cronica grave 2 4 0,6
P4_8. Demencia con critenos 6 2 2 10 14
NECPAL positivo 154 138 4 19 315 45.1
Total pacientes ar7 139 7 66 599
% identificacion 323 993 235 288 1

https://www.scientifichigdata.com/documents/0000092/conversio0/necesidades de atencion pal

iativa archivos/image002.jpg
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Anexo 6. Cronograma

Agosto — Abril - Julio - Noviembr
Mese i i S Febrero Marzo Mayc_J - Agos_to- Octubre/2 €/2023
12022 /2023 /2023 Junio Septiembre 023
/2023 12023

Actividades

Estructura 'y presentacion del
protocolo de tesis al comité de
trabajo de grado de la Facultad de
Enfermeria de la UAN

Realizacion de correcciones de las
observaciones emitidas por el comité de
trabajo de grado y presentacion ante el X [ X | X
comité de Bioética de la Facultad de
Enfermeria de la UAN

Presentacion ante el comité de Etica de
la institucion E.S.E Hospital Geriatrico

- . X | X
y Ancianato San Miguel, para su
aprobacion.

Recoleccion de la informacion. Trabajo
de campo

Organizacion, caracterizacion,
procesamiento y analisis de la AX XX [X|X]|X[X
informacion.

Redaccion de discusion, conclusiones,
recomendaciones.

Solicitud de jurados ante el comité de
trabajo de grado de la Facultad de
Enfermeria de la UAN

Sustentacion de la Tesis ante los jurados
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Anexo 7. Concepto Comité de Trabajo de Grado de la Facultad de Enfermeria de la Universidad
Antonio Narifio

Bogota 29 noviembre 2022

Estudiantes

Ana Clarybel Duque Lépez
Karol Andrea Rendén Hurtado
Maestria en Cuidados Paliativos
Universidad Antonio Narifio

ASUNTO: Concepto Comité Trabajo de Grado

El comité de trabajo de grado en reunion del 28 de noviembre del 2022, se permite comunicarle que
al protocolo de investigacion titulado “Evolucion funcional y factores asociados con las necesidades
de cuidado paliativo de los Adultos Mayores Institucionalizados en la E.S.E. Hospital Geriatrico y
Ancianato San Miguel de Cali Durante el Periodo 2020 -2022", fue aprobado, con las siguientes
observaciones.

Omitir del titulo “en la E.S.E. Hospital Geriatrico y Ancianato San Miguel de Cali Durante el
Periodo 2020 -2022".

Establecer como van a triangular la informacion.

Evidenciar el control de sesgos en el apartado metodoldgico.

Relacionar cronograma y presupuesto.

Referenciar bajo las normas Vancouver.

FEEEF

Por otro lado, en proximas fechas se les asignara director de tesis.

El comité considera pertinente realizar los ajustes solicitados para poder pasar a comité de Bioética,
segun indicaciones propias del comité en mencion, bajo el acompafiamiento del director de tesis
asignado.

Agradezco la atencion prestada a la presente

Cordialmente,

Secretaria Comité de trabajo de grado
Prof. Hilda Mireya Miranda Rojas
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Anexo 8. Concepto comité de Bioética de la Facultad de Enfermeria de la Universidad Antonio
Narifio

uRAnN

——Linreerided ——
Antonio Marino

FACULTAD DE ENFERMERIA
COMITE DE BIOETICA PARA LA INVESTIGACION-CRI

CONCEFTUIA:

GQue previa informacion oportoda por Hida Mireyva Mimnda Bojos, = Comité de
Bioético paro ko Investigocion (CB| en sedson del 28 de febrem ded 2003, emile
concepto de APROBADS. ol provecic Evolecién de ko copocidod funclonal v su
amchkoacién con ko3 necesdodes de cuidodo poliaotive en Adulfos Moyores
Irstttecionalzodos, presentodo por pimera vez.

%= hoce constar en = ocha Mo, 41 de 2023,
El presante concepto se eaxpide =l 28 de febveso de 2023,
f 1‘ ;

Mataly Andrea Sanchez Gorcia
Wimber Crliz Martinez PhiD r;:'\-tu'll cal

Presidentes CBI
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Anexo 9. Concepto Comité de Etica de la Institucion E.S.E Hospital Geriatrico y Ancianato San
Miguel

GERIATRICO Y ANCIANATO

SAN MIGUEL

o
? HOSPITAL

Santiago de Cali, Marzo 14 del 2023

Doctor

\Wimber Ortiz Martinez
Decano Nacional

Facultad de Enfermeria
Universidad Antonio Narifio

Asunto: Aval proyecto de investigacion * EVALUACION DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL
Y SU ASOCIACION CON LAS NECESIDADES DE CUIDADO PALIATIVO EN ADULTOS
MAYORES INSTITUCIONALIZADOS". LAS ESTUDIANTES Ana Clarybel Duque Lépez y
Karol Andrea Rendén Hurtado como investigadores principales e Hilda Mireya Miranda
Rojas en calidad de directora, Universidad Antonio Narifio.

Cordial saludo,

En reunion realizada el 14 de marzo del 2023 las estudiantes de Maestria en cuidados
paliativos Ana Clarybel Duque Lépez y Karol Andrea Rendon bajo la direccion de la
Profesora Hilda Mireya Miranda Rojas, presentaron al grupo comité de ética hospitalaria
de la ESE Hospital Geriatrico y Ancianato San Miguel el alcance del proyecto de la
referencia con el fin de solicitar aval para el desarrollo del proyecto. Se defini6 los siguientes

puntos:

2) La propuesta es pertinente para su realizacién porque se alinea con los objetivos
misionales de la ESE Hospital geriatrico y Ancianato San Miguel y se dispone de la
informacién requerida para su desarrollo.

b) Los investigadores se comprometen a enviar un reporte con los resultados obtenidos y
citar los créditos institucionales de las entidades participantes en los productos resultantes

de esta investigacion.

c) La ESE Hospital Geriatrico y Ancianato San Miguel proporcionara la informacion
requerida y un espacio fisico para que la estudiante realice el desarrollo de los analisis
directamente en las instalaciones de la ESE siguiendo los lineamientos de confidencialidad
Por lo anterior, se avala la realizacién de esta propuesta de investigacion.

Atentamente,

MARENTES ASTAIZA

L GERIATRICO Y ANCIANTO SAN MIGUEL

Cruz Truque — jefe de oficina as:
‘Arango Ussa — jefe oficina juridica /

t 890 303 448-6
Carrera 70 No 2A - 04 Cal - Colombia
PBX +57 (2) 339 61 37
ancianalosanmiguel@gmail com - www ancianatosanmiguel com
Vigilado “supenniendencia nacional de salud”
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